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RESUMO  
 

A estabilidade da crista óssea em torno dos implantes dentários continua sendo um 

dos fatores mais importantes na avaliação do sucesso e longevidade do tratamento 

com implantes dentários. Por quase três décadas, a literatura defendeu que uma 

perda óssea de 0,1 a 0,2 mm por ano após o carregamento do implante seria um 

fenômeno normal devido à remodelação óssea. Posteriormente, o conceito de 

plataforma switching (abutments com diâmetro menor que o diâmetro da plataforma 

do implante) mostrou efeitos favoráveis sobre a preservação dos níveis ósseos 

marginais peri-implantares. No entanto, resultados controversos apontaram outros 

fatores que também são importantes para preservação dos níveis ósseos, tais como 

a micro-movimentação na conexão implante-abutment, sobrecarga oclusal, trauma 

cirúrgico, densidade óssea, formação da distância biológica e o biótipo periodontal. 

Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi avaliar, através de uma revisão de literatura, 

a influência da espessura dos tecidos moles na remodelação óssea peri-implantar. O 

presente estudo mostrou que implantes instalados em tecido peri-implantar 

inicialmente mais espesso têm menos remodelação óssea. Além disso, com a 

presença de tecido peri-implantar fino, o emprego de enxerto de tecido mole parece 

minimizar a extensão da remodelação óssea peri-implantar. 

 

Palavras chaves: Implantes Dentários, Remodelação Óssea, Biótipo Periodontal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



  

ABSTRACT  
 
Crestal bone stability around dental implants continues to be one of the most important 

factors to analyze the success and longevity of a dental implant treatment. For almost 

three decades, the literature had defended that a bone loss between 0,1 to 0,2mm per 

year after an implant charge would be a normal result considering the bone 

remodeling. Later, the switching platform concept (abutments using a smaller diameter 

than the implant platform´s one) showed favorable effects to preserve peri-implant 

marginal bone levels. However, controversial results identified other factors that are 

also important to preserve bone levels, such as an implant connection micro-

mechanism, occlusal overload, surgical trauma, bone density, biological distance 

structure and periodontal biotype. Therefore, the aim of this study was to evaluate, by 

a literature review, the influence of soft tissue thickness on peri-implant bone 

remodeling. The study revealed that implants installed in initially thicker peri-implant 

tissue have a lower bone remodeling rate. Furthermore, considering the presence of a 

thin peri-implant tissue, the use of soft tissue grafts seems to minimize the extent of 

peri-implant bone remodeling. 

 

Key words: Dental Implants, Bone Remodeling, Periodontal Biotype 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 A estabilidade óssea em torno dos implantes dentários continua sendo uma 

das questões mais debatidas na implantodontia e é considerada um fator importante 

na avaliação do sucesso e longevidade do tratamento com implantes (PUISYS; 

LINKEVICIUS, 2015).  

 Por quase três décadas, a literatura defendeu que uma perda óssea de 0,1 a 

0,2 mm por ano, após o carregamento do implante é um fenômeno normal, que ocorre 

devido à remodelação óssea (VERVAEKE; DIERENS; BESSELER et al., 2014).  Essa 

remodelação inicial está relacionada a uma variedade de fatores diferentes, incluindo, 

mas não se limitando a oclusão inadequada (MISCH; DIETSH-MISCH; HOAR et al., 

1999), a presença de um microgap (HERMANN; SCHOOLFIELD; SCHENK et al., 

2001), infecção (BARBOZA; CAULA; CARVALHO, 2002), e mais importante, a 

espessura dos tecidos moles e sua influência durante o restabelecimento da largura 

biológica (BERGLUNDH; LINDHE, 1996). 

 À medida que a osseointegração se tornou mais previsível, maior atenção foi 

dada ao resultado estético em termos de preservação de tecidos moles. Tendo em 

vista que o osso da crista suporta a arquitetura gengival, acredita-se que a sua 

estabilidade seja o fator chave para manter dimensões estáveis dos tecidos moles ao 

longo do tempo (VERVAEKE; DIERENS; BESSELER et al., 2014). Portanto, minimizar 

ou impedir esse remodelamento ósseo inicial é de suma importância a partir do 

momento da colocação do implante. 

 Com esse objetivo, muitos pesquisadores testaram a eficácia de diferentes 

métodos, como posições apico-coronais diferentes do implante em relação à crista 

alveolar (PIATTELLI; VRESPA; PETRONE et al., 2003), superfícies de implantes 

modificadas (NEVINS; NEVINS; CAMELO et al., 2008), e troca de plataforma 

(plataforma switching) (LAZZARA; PORTER, 2006).  

 O conceito de plataforma switching (PS) foi introduzido por Lazzara e Porter 

(2006). Refere-se ao uso de um componente protético de diâmetro menor que o 

diâmetro da plataforma do implante, com o objetivo de distanciar horizontalmente o 

microgap do osso alveolar. A justificativa reside nesse microgap atuando como um 

reservatório para a colonização bacteriana, acumulando um infiltrado inflamatório de 

células que, devido à sua proximidade com o osso, pode desencadear a reabsorção 
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óssea.  Portanto, o conceito de PS tem sido amplamente estudado durante a última 

década, mostrando resultados promissores (CANULLO; FEDELE; IANNELLO et al., 

2010; CANULLO; IANNELLO; GOTZ, 2011; CANULLO; IANNELLO; PENAROCHA et 

al., 2012). Vários ensaios clínicos randomizados, bem como uma revisão sistemática, 

confirmaram sua eficácia na manutenção do osso da crista (ATIEH; IBRAHIM; ATIEH, 

2010; CANULLO; FEDELE; IANNELLO et al., 2010; STRIETZEL; NEUMANN; 

HERTEL, 2015). 

 No entanto, na maioria dos estudos, com o objetivo de minimizar a perda óssea 

marginal fisiológica precoce, falta uma análise adequada em relação à espessura da 

mucosa no momento da instalação do implante (CANULLO; FEDELE; IANNELLO et 

al., 2010; CANULLO; IANNELLO; GOTZ, 2011; CANULLO; IANNELLO; 

PENAROCHA et al., 2012). Desde 1996, a espessura da mucosa já era citada na 

literatura um fator importante para estabilidade óssea marginal, demonstrando que, 

se um requisito mínimo para a formação de largura biológica não for atendido, 

fornecendo superfície suficiente para o epitélio juncional e os anexos do tecido 

conjuntivo, ocorrerá a reabsorção óssea (BERGLUNDH; LINDHE, 1996). Não 

surpreendentemente, um ensaio clínico recente investigou a influência de espessura 

dos tecidos moles após a remodelação óssea inicial posterior a instalação do implante, 

concluindo que se um mínimo de 2 mm não estiver presente durante o primeiro estágio 

cirúrgico, a reabsorção óssea ocorrerá independentemente da utilização de colares 

microtexturizados e conexões PS (LINKEVICIUS; PUISYS; SVEDIENE et al., 2015). 

 Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar, através de uma revisão de 

literatura, a influência da espessura dos tecidos moles na remodelação óssea peri-

implantar. 
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1. REVISÃO LITERATURA 

 
 A perda de estruturas dentárias ainda é uma situação frequente nos dias de 

hoje, e requer uma reabilitação adequada pelo cirurgião Dentista. Os implantes 

osseointegrados têm sido utilizados como alternativa de tratamento reabilitador nas 

últimas décadas, e a sua previsibilidade e sucesso em longo prazo são altamente 

influenciados pelo ambiente ao qual o implante está exposto (PESSOA; MURARU; 

JUNIOR et al., 2010). 

 Os estudos de Branemark, na década de 70, são um marco para o sucesso 

dos implantes, tendo permitido a compreensão do conceito de osteointegração como 

um contato direto entre o tecido ósseo e o implante, sem a formação de tecido fibroso 

na interface osso-implante (BRANEMARK; ADELL; BREINE et al., 1969). 

 A obtenção de osteointegração é um fenômeno que comporta duas fases. 

Inicialmente, existe uma estabilidade mecânica (estabilidade primária) proveniente da 

adaptação do implante à osteotomia realizada. Esta tende a diminuir e a ser 

substituída por uma estabilidade biológica (estabilidade secundária), proveniente da 

formação óssea que envolve o implante. Este processo comporta um conjunto de 

etapas biológicas, nomeadas como:  

 1º  Formação de coágulo de fibrina;  

 2º  Angiogênese, reabsorção de coágulo de fibrina e tecidos necróticos;  

 3º Migração de osteoblastos e células precursoras, e sua ativação para a 

formação/aposição óssea.  

 Durante todo esse período, o objetivo principal é controlar a movimentação 

relativa na interface entre o implante e o osso. Micromovimentos que excedam 150 

μm induziriam a formação de tecido conjuntivo fibroso em detrimento da desejável 

reparação óssea  (BRUNSKI, 1992; GERIS; ANDREYKIV; VAN OOSTERWYCK et 

al., 2004).  

 No caso de implantes com a osseointegração estabelecida, o íntimo contato na 

interface permite que cargas aplicadas sobre as próteses implanto-suportadas sejam 

transmitidas diretamente ao osso adjacente. A concentração de micro deformações 

excederia os limites de tolerância do osso, causaria o acúmulo de micro danos e 

induziria a reabsorção óssea (DUYCK; RONOLD; VAN OOSTERWYCK et al., 2001), 

sobretudo na região cervical do implante. Sob certas circunstâncias, esse 
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carregamento oclusal excessivo causaria a falência da osseointegração e a perda do 

implante (ISIDOR, 1996). 

 Dentro desse cenário, à medida que a osseointegração é mais frequentemente 

utilizada clinicamente, dá-se maior ênfase aos resultados estéticos da terapia com 

implantes (CHANG; WENNSTROM; ODMAN et al., 1999; EL ASKARY, 2001). Para 

se obter prótese implanto-suportada em harmonia e simetria com a forma da coroa do 

dente natural adjacente, e com o dente contralateral, a posição da margem da mucosa 

peri-implantar na vestibular da coroa implanto-suportada é essencial. Ela ditará o 

comprimento e a forma cervical da coroa clínica aparente. Além disso, o grau de 

preenchimento da papila interdental é de interesse particular, à medida que sua 

localização e estabilidade são importantes critérios de determinação dos resultados 

estéticos do tratamento por implantes (EL ASKARY, 2001). Por outro lado, o nível do 

osso de suporte constitui a base para os tecidos moles supracristais. 

Consequentemente, perdas ósseas peri-implantares influenciariam negativamente a 

topografia dos tecidos moles, levando à recessão ou ausência de papila (BENGAZI; 

WENNSTROM; LEKHOLM, 1996). Dessa forma, a remodelação óssea peri-implantar 

recebe crescente atenção. 

 Também conhecida como saucerização, essa remodelação óssea inicial é 

definida como uma reabsorção ao redor do pescoço do implante no primeiro ano após 

o carregamento. Devido à sua frequência, uma certa quantidade de perda óssea se 

tornou normal (ROMANOS; JAVED, 2014). Albrektsoon et al. (1986) declararam que 

1,5 mm de perda óssea no primeiro ano após o carregamento pode ser considerado 

um sucesso, se a perda óssea posterior não exceder 0,2 mm anualmente. 

 Diversos estudos foram desenvolvidos para explicar mudanças na altura da 

crista óssea. Alguns autores atribuem a perda óssea à formação da distância biológica 

ao redor dos implantes (BERGLUNDH; LINDHE, 1996). Outros autores demonstram 

que a desadaptação de implantes de dois estágios (gap do abutment) está associada 

à contaminação bacteriana que determina a formação de um infiltrado inflamatório 

crônico e, consequentemente, seguida de reabsorção óssea peri-implantar cervical 

(HERMANN; BUSER; SCHENK; COCHRAN, 2000; HERMANN; COCHRAN; 

NUMMIKOSKI et al., 1997). Além disso, aspectos biomecânicos da reabsorção óssea 

marginal foram investigados (DUYCK; RONOLD; VAN OOSTERWYCK et al., 2001; 

OH; YOON; MISCH et al., 2002; SCHWARZ; HERTEN; BIELING et al., 2008). Duyck 

e colaboradores (2001), em experimento em tíbias de coelho, demonstraram que a 
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concentração de tensões e deformações, causadas por um carregamento dinâmico, 

é capaz de induzir perda óssea cervical em implantes com a osseointegração 

estabelecida, sem a presença de biofilme. As características do desenho do implante 

e componentes protéticos ao nível da crista óssea são reconhecidas por influenciar 

nessa remodelação óssea peri-implantar (SHIN; HAN; HEO et al., 2006).  

 
Plataforma Switching 
 
 Considerando a importância da preservação da altura da crista óssea para o 

bom resultado do tratamento com implantes, o uso de um componente protético de 

diâmetro menor que o diâmetro da plataforma do implante (plataforma switching) foi 

introduzido na prática clínica como forma de reduzir ou eliminar a perda óssea peri-

implantar (GARDNER, 2005; LAZZARA; PORTER, 2006). Este método surgiu no final 

da década de 80 e início dos anos 90, de forma acidental, com a introdução no 

mercado de implantes de diâmetro superior ao convencional, para os quais apenas 

existiam pilares de diâmetro inferior. No acompanhamento dos casos com este tipo 

de reabilitação verificou-se uma melhor preservação dos tecidos duros e moles em 

relação à reabilitação de forma convencional (SERRANO-SANCHEZ; CALVO-

GUIRADO; MANZANERA-PASTOR et al., 2011).  

  A hipótese de Lazzara e Porter (2006) para o chamado conceito de plataforma 

switching é que o reposicionamento horizontal da borda do abutment mais distante do 

osso marginal deixaria exposta mais superfície de implante ao qual o tecido conjuntivo 

poderia aderir e aumentar a distância do gap do abutment à crista óssea, levando as 

células do infiltrado inflamatório para posição mais distante do osso, o que resultaria 

na diminuição da reabsorção óssea. Os autores observaram que diversos implantes 

restaurados com a técnica de plataforma switching exibiram redução ou mesmo 

nenhuma perda óssea marginal. Na mesma linha, Cappiello et al. (2008), em estudo 

prospectivo, mostraram perda óssea significativamente menor para implantes com 

plataforma switching (média 0,95 ± 0,32 mm), quando comparados com implantes 

restaurados com abutments do mesmo diâmetro que o implante (média 1,67 ± 0,37 

mm), 12 meses após a carga funcional. Em consequência, a plataforma switching é 

indicada como forma de tratamento que proporciona a manutenção dos tecidos peri-

implantares moles e duros (CALVO GUIRADO; SAEZ YUGUERO; PARDO ZAMORA 
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et al., 2007; CANULLO; RASPERINI, 2007; CAPPIELLO; LUONGO; DI IORIO et al., 

2008).   

 Da mesma forma, Prosper et al. (2009) em um estudo clínico prospectivo 

randomizado mostraram que independentemente da técnica cirúrgica (instalação de 

implantes de um ou de dois estágios), os implantes instalados de acordo com o 

conceito plataforma switching exibiram significativamente menos perda óssea nos 

primeiros 2 anos de colocação em comparação com implantes de plataforma 

convencional.  

 Além disso, a motivação biomecânica para a utilização de um abutment de 

menor diâmetro em implantes osseointegrados foi proposta por Maeda e 

colaboradores (2006). Os autores concluíram, a partir de análise em elementos finitos, 

que a configuração em platform-switching transfere a concentração de tensões para 

a parte mais interna do implante, mais distante da borda, e longe do osso peri-

implantar marginal, reduzindo seu efeito na reabsorção óssea cervical. Pessoa et al. 

(2010), verificando o efeito do platform-switching no ambiente biomecânico de 

implantes imediatos com carga imediata, por meio de modelos em elementos finitos, 

demonstraram discreta diminuição das deformações ósseas peri-implantares quando 

a desadaptação de 0,5 mm foi utilizada em implantes osseointegrados, porém com 

tendência ao aumento das tensões no parafuso passante. 

 No entanto, resultados controversos aos efeitos da plataforma switching na 

preservação da crista óssea também foram relatados. Enkling et al. (2013; 2011; 

2011) não demonstraram influência significativa da plataforma switching na 

minimização da perda da crista óssea em comparação com os implantes de 

plataforma convencional. Resultados clínicos de Romanos et al. (2014) enfatizaram 

que o controle da micromovimentação na conexão implante-abutment  desempenha 

um papel mais crítico na manutenção dos níveis ósseos cervicais do que utilização da 

plataforma switching. O estudo concluiu que a perda da crista óssea em torno de 

implantes dentários colocados em plataformas imediatamente carregados (instalados 

ao nível ósseo) parece estar associada à forma e ao diâmetro da plataforma do 

implante sob a exigência de que os pilares não sejam removidos (ROMANOS; 

MALMSTROM; FENG et al., 2014). Resultados semelhantes foram relatados em um 

estudo clínico randomizado de longo prazo (CANULLO; GOGLIA; IURLARO et al., 

2009). 
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 Com base nos resultados controversos anteriores (ENKLING; JOHREN; 

KATSOULIS et al., 2013; ENKLING, N.; JOHREN, P.; KLIMBERG, T. et al., 2011; 

ENKLING, N.; JOHREN, P.; KLIMBERG, V. et al., 2011; ROMANOS; GAERTNER; 

AYDIN et al., 2013) sobre a eficácia dos implantes com troca de plataforma na 

minimização da perda óssea, especula-se que o resultado dos implantes, colocados 

de acordo com o conceito de plataforma switching, permaneça duvidoso. Além disso, 

a literatura aponta outros fatores que podem ser responsáveis por influenciar a perda 

da crista óssea, tais como, densidade óssea (RODRIGUEZ-CIURANA; VELA-NEBOT; 

SEGALA-TORRES; RODADO-ALONSO et al., 2009), profundidade de instalação do 

implante (ROMANOS; AYDIN; GAERTNER et al., 2015), distância inter-implantes 

(RODRIGUEZ-CIURANA; VELA-NEBOT; SEGALA-TORRES; CALVO-GUIRADO et 

al., 2009), micro e macrodesign do implante (CANULLO; IANNELLO; PENAROCHA 

et al., 2012; JAVED; ALMAS; CRESPI et al., 2011), sobrecarga oclusal (NAERT; 

DUYCK; VANDAMME, 2012), trauma cirúrgico (IBBOTT; KOVACH; CARLSON-

MANN, 1993), formação de distância biológica (RODRIGUEZ-CIURANA; VELA-

NEBOT; SEGALA-TORRES; RODADO-ALONSO et al., 2009) e biótipo periodontal 

(LINKEVICIUS; APSE; GRYBAUSKAS et al., 2009; LINKEVICIUS; PUISYS; 

LINKEVICIENE et al., 2015). 

 
Distância Biológica 
 
 O primeiro trabalho relacionado à distância biológica avaliou as dimensões e 

relações da junção dento-gengival em autópsia de espécimes humanos. A pesquisa 

estabeleceu que há um relacionamento dimensional proporcional dentro do espaço 

de + 2,73 mm, compreendido do nível da crista do osso alveolar até o nível da margem 

gengival e abrangendo a inserção conjuntiva, epitélio juncional e epitélio do sulco. Em 

seu estudo, um total de 325 medidas foram aferidas de espécimes clinicamente 

normais. Os autores notaram grande consistência na dimensão de vários 

componentes: 

  a) a profundidade do sulco foi de 0,69 mm; 

  b) o epitélio juncional abrangeu 0,97 mm; 

  c) a inserção conjuntiva mostrou em média 1,07 mm. 

 A descoberta mais consistente foi observada na inserção conjuntiva, cuja 

medida média era de 1,07 mm com variação de 1,06 à 1,08 mm. A dimensão 
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combinada entre a inserção conjuntiva e o epitélio juncional, que foi em média de 2,04 

mm, tem sido considerada como “distância biológica”. Dessa forma, a distância 

biológica ao redor dos dentes é definida como a dimensão do tecido mole que 

compreende o epitélio juncional e a inserção do tecido conjuntivo (GARGIULO; 

WENTZ; ORBAN B, 1961)   

 Os implantes dentários apresentam estruturas histológicas análogas 

(BROGGINI; MCMANUS; HERMANN et al., 2006; HERMANN; BUSER; SCHENK; 

HIGGINBOTTOM et al., 2000). Essas estruturas mediam cerca de 3 a 4 mm ao redor 

dos implantes, com epitélio sulcular variando entre 1,5 e 2 mm e tecido conjuntivo 

entre 1 e 2 mm (COCHRAN; NEVINS, 2012; HERMANN; BUSER; SCHENK; 

HIGGINBOTTOM et al., 2000). 

 Ericsson et al. (1992), avaliou histologicamente a  distância biológica de 3 

sistemas de implantes e encontrou-se características morfológicas semelhantes. A 

distância biológica mediu de 3,03 a 3,15mm, o epitélio juncional apresentou distância 

que variou de 1,6 a 2,3mm da margem da mucosa e o tecido conjuntivo apresentou 

altura que variou de 1 a 1,5mm com características de colágeno denso com pouca 

estrutura vascular e dispersas células inflamatórias. Concluiu-se que a mucosa 

adjacente à crista alveolar acompanha o mesmo padrão. Sítios com defeitos ósseos 

angulares são acompanhados de mucosa fina. Portanto, a fim de estabelecer uma 

adequada ligação de tecido epitelial e conjuntivo, um mínimo de largura de mucosa 

peri-implantar é necessária.  

 Da mesma forma que os dentes naturais, a barreira de tecidos moles que 

consiste em uma parte epitelial e uma parte do tecido conjuntivo é encontrada ao redor 

dos implantes dentários. No entanto, existem importantes diferenças quantitativas e 

qualitativas entre elas. Uma largura biológica média de 3,08 mm foi descrita em torno 

de implantes não submersos instalados em um procedimento cirúrgico de uma etapa 

(COCHRAN; HERMANN; SCHENK et al., 1997) e 3,42–3,80 mm em torno de 

implantes submersos instalados em um procedimento cirúrgico de duas etapas 

(ABRAHAMSSON; BERGLUNDH; WENNSTROM et al., 1996; BERGLUNDH; 

LINDHE; ERICSSON et al., 1991). Além das diferenças dimensionais com os dentes, 

uma orientação diferente das fibras colágenas foi observada no componente do tecido 

conjuntivo peri-implantar. As fibras de colágeno eram principalmente paralelas à 

superfície do implante, enquanto que as fibras de inserção eram predominantemente 

perpendiculares nos dentes naturais (LISTGARTEN; BUSER; STEINEMANN et al., 
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1992). Essa dimensão e composição biológica do tecido dificilmente são influenciadas 

pelo sistema de implante (ABRAHAMSSON; BERGLUNDH; WENNSTROM et al., 

1996).  

 

Biótipo Periodontal 

 
 Fenótipos gengivais variados foram descritos na literatura e foram divididos 

principalmente em dois grupos: biótipos gengivais finos e espessos (MULLER; EGER, 

1997). As características do periodonto fino foram consideradas como osso de 

arquitetura festonada, tecido mole friável e delicado, faixa de gengiva inserida estreita 

e osso subjacente fino caracterizado por deiscências e fenestrações. O formato do 

dente geralmente se apresenta alongado. As características do periodonto espesso 

foram consideradas como osso de arquitetura plana, tecido mole fibroso e denso, faixa 

larga de gengiva inserida e osso subjacente espesso e resistente a traumatismo 

mecânico. Nesses casos o formato do dente geralmente é quadrado (MULLER; 

EGER, 1997). 

  Claffey e Shanley (1986) propuseram que um biótipo gengival fino pudesse 

estar correlacionado a doenças periodontais. Da mesma forma, nas restaurações 

apoiadas por implantes, a presença de tecidos moles espessos foi considerada um 

fator crucial para o sucesso a longo prazo (MAIA; REINO; NOVAES JUNIOR et al., 

2015). 

 Estudos em animais e humanos mostraram que a largura da mucosa peri-

implantar pode afetar os níveis de tecido duro peri-implantar. Berglundh e Lindhe 

(1996) mostraram que tecidos moles finos ao redor dos implantes podem estar 

relacionados a alterações marginais no nível de tecido duro durante a formação da 

distância biológica. Em um estudo controlado, Linkevicius e cols. (2009) confirmaram 

a hipótese sugerida nesse  estudo anterior em animais e relataram que espessura de 

tecido mole de 2 mm ou menos pode produzir mais reabsorção óssea em comparação 

com implantes colocados em tecidos espessos, independentemente da profundidade 

do implante e posição do micro-gap, sugerindo que a influência da espessura inicial 

no momento da instalação do implante pode ser mais importante na remodelação 

óssea precoce do que na posição da microgap. Os mesmos autores também 
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relataram que, embora o conceito de troca de plataforma tenha se mostrado uma 

estratégia eficaz para reduzir a reabsorção óssea peri-implantar, ele não preserva o 

osso quando os implantes são inseridos nos tecidos finos (LINKEVICIUS; APSE; 

GRYBAUSKAS et al., 2010). Uma revisão sistemática recente concluiu que implantes 

colocados em tecidos moles mais espessos podem apresentar menos remodelação 

óssea marginal (SUAREZ-LOPEZ DEL AMO; LIN; MONJE et al., 2016). No entanto, 

o estudo destacou a influência de fatores de confusão, como troca de plataforma, tipo 

de retenção e tipo de abordagem cirúrgica. 

 A importância de um biótipo espesso foi confirmada em um estudo de Puisys e 

Linkevicius (2015) onde foi avaliado a estabilidade da crista óssea em implantes 

instalados ao nível ósseo em um grupo de pacientes com tecido gengival fino (< 2mm), 

tecido gengival fino espessado com membrana alógena (< 2mm) e um grupo controle 

que apresentava tecido gengival espesso (> 2mm). Eles concluíram que ambos os 

tipos de tecidos moles - naturalmente espessos e finos, espessados com membrana 

alógena, não diferem na capacidade de manter a estabilidade do osso crestal em torno 

de implantes. Por outro lado, os tecidos gengivais finos não foram capazes de manter 

o osso estável ao redor dos implantes, assim, a remodelação óssea significativa deve 

ser esperada, se os implantes forem colocados em tecidos moles de 2 mm ou menos 

de espessura, corroborando com os resultados do trabalho de Favero e cols (2016), 

onde foi demonstrado que o espessamento de tecidos moles finos poderia produzir 

alterações mínimas no nível ósseo, semelhante ao implante inserido em um biótipo 

espesso nativo. 

 No entanto, Canullo e cols. (2007) ao correlacionarem a espessura dos tecidos 

moles e a remodelação óssea peri-implantar, concluíram que a espessura inicial da 

mucosa ao redor de um implante com troca de plataforma instalado ao nível ósseo, 

não parece influenciar o padrão de perda óssea marginal fisiológica. Acreditam que 

na presença de pelo menos 2mm de mucosa ceratinizada estável ao redor do colo do 

implante e implantes instalados levemente infra-ósseos para evitar a exposição 

eventual do colo após a fase cirúrgica; seja possível que a espessura vertical dos 

tecidos moles tenha um papel menor, embora semelhante a outros fatores etiológicos 

envolvidos na perda óssea marginal. Sugerindo que o papel da espessura dos tecidos 

moles deve ser investigado em ensaios clínicos com amostras maiores. 
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2. DISCUSSÃO 
 
 Já em 1996, Berglundh & Lindhe, em um estudo com animais, demonstrou que 

é necessária uma certa quantidade de espessura da mucosa para estabelecer a 

chamada distância biológica em torno dos implantes dentários. Se deficiente, a 

reabsorção óssea marginal ocorrerá até que seja estabelecido espaço suficiente para 

o tecido conjuntivo e o epitélio juncional (BERGLUNDH; LINDHE, 1996). Embora 

similar em composição e estrutura, foi demonstrado que esse aparelho de fixação é 

mais longo ao redor de implantes dentários quando comparado à dentição natural 

(ABRAHAMSSON; BERGLUNDH; WENNSTROM et al., 1996; BERGLUNDH; 

LINDHE; ERICSSON et al., 1991), resultando em mais altura de tecido mole 

necessária em torno dos implante. Os resultados da meta-análise de Suárez-López et 

al. (2016) confirmaram observações anteriores, demonstrando que é necessário um 

mínimo de ≥2mm de espessura de tecido mole para o estabelecimento da distância 

biológica e que, na presença de tecido fino (<2mm), ocorrerão valores mais altos de 

perda óssea marginal. Vários estudos já apoiaram a hipótese de que implantes com 

mucosa fina apresentam maior perda óssea marginal (LINKEVICIUS; APSE; 

GRYBAUSKAS et al., 2009).  

 Vale ressaltar que investigações com diferentes metodologias também têm 

apoiado a importância de ter uma mucosa espessa para preservar o osso marginal. 

Galindo-Moreno et al. (2014), bem como Vervaeke et al. (2014), concluíram que 

implantes com pilares mais longos resultaram em menos perda óssea marginal. 

Embora ambos os estudos não apresentem medições da espessura do tecido no 

momento da colocação do implante, pode-se supor que pilares mais longos 

correspondam a tecidos mais espessos e, portanto, menos perda óssea marginal é 

esperado (GALINDO-MORENO; LEON-CANO; ORTEGA-OLLER et al., 2014; 

VERVAEKE; DIERENS; BESSELER et al., 2014).  

 A influência dos implante com pilares menores (PS) na perda óssea marginal 

tem sido amplamente investigada, no entanto, os resultados são controversos 

(ANNIBALI; BIGNOZZI; CRISTALLI et al., 2012; ENKLING; JOHREN; KATSOULIS et 

al., 2013; ROMANOS; JAVED, 2014; STRIETZEL; NEUMANN; HERTEL, 2015)  e 

nenhuma conclusão clara pode ser feita neste momento. Embora estudos clínicos e 

revisões sistemáticas tenham relatado potencial efeito benéfico (ANNIBALI; 

BIGNOZZI; CRISTALLI et al., 2012; CANULLO; FEDELE; IANNELLO et al., 2010; 
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STRIETZEL; NEUMANN; HERTEL, 2015) vários estudos falharam em demonstrar 

qualquer diferença significativa se a mucosa fina (<2 mm) estiver presente 

(LINKEVICIUS; APSE; GRYBAUSKAS et al., 2010; LINKEVICIUS; PUISYS; 

SVEDIENE et al., 2015). Por conseguinte, Vandeweghe e DeBruyn (2012) concluíram 

que a PS é eficaz somente quando a espessura da mucosa é suficiente para o 

estabelecimento da distância biológica. Nesse ensaio clínico randomizado, a 

preservação óssea marginal foi significativamente diferente apenas entre as conexões 

PS e plataforma convencional quando a mucosa foi > 4,22 mm. Além disso, os 

resultados de uma investigação recente de implantes restaurados com PS concluíram 

que a reabsorção óssea está relacionada principalmente ao restabelecimento da 

distância biológica em vez de incompatibilidade horizontal entre o implante e o pilar 

(CANULLO; IANNELLO; PENAROCHA et al., 2012). Esses estudos elucidam sobre a 

correlação potencial da espessura dos tecidos moles peri-implantares e perda óssea 

marginal (CANULLO; IANNELLO; PENAROCHA et al., 2012; VANDEWEGHE; DE 

BRUYN, 2012). Os resultados da revisão sistemática de Suárez-López et al. (2016) 

confirmaram o efeito benéfico na redução da perda óssea marginal com a presença 

de tecido mais espesso. 

 Para minimizar a remodelação óssea marginal resultante da falta de espessura 

da mucosa para o restabelecimento da distância biológica no momento da instalação 

do implante, vários estudos realizaram enxerto de tecidos moles por meio de materiais 

de enxerto autógenos e / ou alogênos para obter a espessura do tecido 

(LINKEVICIUS; PUISYS; LINKEVICIENE et al., 2015; PUISYS; LINKEVICIUS, 2015). 

Wiesner et al. (2010) realizaram enxerto de tecido conjuntivo no momento da 

instalação do implante em 10 pacientes parcialmente desdentados. Os resultados em 

12 meses demonstraram melhor escore para estética rosa e perda óssea marginal 

semelhante para o grupo enxertado (0,8 mm) versus o não enxertado (0,6 mm), no 

entanto as diferenças não foram significativas. A razão pela qual não foram obtidas 

diferenças significativas pode ser atribuída a uma variedade de fatores, incluindo falta 

de medição inicial da espessura do tecido, diferenças no tamanho do enxerto, bem 

como o protocolo para determinar a espessura do tecido que foi medido 10 mm abaixo 

crista. Por outro lado, Linkevicius et al. (2015) assim como Puisys e Linkevicius (2015) 

, ambos demonstraram estatisticamente menos perda óssea marginal quando tecidos 

espessos ou tecidos finos aumentados estavam presentes em comparação com 

tecidos finos não aumentados. Os resultados desses estudos mostraram que 
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implantes com tecidos espessos e espessados, com espessura > 2mm medidos 

perpendicularmente à crista no momento da colocação do implante apresentavam 

menos perda óssea marginal. 

 Os resultados do trabalho de Canullo et al. (2007) discordam dos estudos 

anteriores sobre o tema (LINKEVICIUS; APSE; GRYBAUSKAS et al., 2009; 2010; 

PUISYS; LINKEVICIUS, 2015) e de uma revisão sistemática (SUAREZ-LOPEZ DEL 

AMO; LIN; MONJE et al., 2016). Uma possível explicação para essas diferenças é o 

pequeno tamanho da amostra e a técnica diferente usada para medir a espessura da 

a mucosa. A maioria dos pesquisadores relata o uso de uma sonda periodontal após 

deflexão parcial do retalho (LINKEVICIUS; APSE; GRYBAUSKAS et al., 2009; 2010; 

PUISYS; LINKEVICIUS, 2015) que permite a realização de medições no milímetro 

mais próximo. No entanto, esse método é afetado por um possível viés que consiste 

na inclinação da sonda periodontal não padronizada, na angulação da linha de incisão 

do retalho e na mobilidade do retalho. Além disso, esse método permite medir apenas 

a espessura (quantidade) do tecido, sem informações sobre sua qualidade. No estudo 

de Canullo et al. (2007), a espessura dos tecidos moles foi medida histologicamente. 

As principais vantagens desse método são que ele fornece medições objetivas 

precisas da espessura do tecido, além de distinguir entre epitélio e componentes do 

tecido conjuntivo, o que oferece alguma idéia sobre a qualidade dos tecidos. A 

amostra da biópsia foi obtida por meio de um perfurador de tecido que permitiu a 

inclusão de uma porção maior do tecido mole. A amostra histológica foi preparada no 

momento da colocação do implante, uma vez realizada a linha de incisão, mas antes 

da elevação do retalho, evitando qualquer viés devido à mobilidade do retalho e ao 

ângulo de corte que podem afetar as medidas. Além disso, o cirurgião estava cego, 

evitando qualquer viés causado pelo conhecimento da espessura dos tecidos moles 

imediatamente antes da colocação do implante.  

 Algumas limitações da revisão atual são observadas. Primeiro, existe um certos 

grau de heterogeneidade na amostra. A heterogeneidade está relacionada à presença 

de fatores de confusão dentro e entre os estudos selecionados, por exemplo, 

diferentes modelos de estudo e diferentes períodos de acompanhamento. Segundo, 

vários fatores podem afetar a reabsorção óssea marginal, como tabagismo, diabetes 

e histórico de doenças periodontais. No entanto, todos os artigos selecionados 

excluíram pacientes com essas doenças e / ou condições; portanto, as observações 

da presente revisão pode não ser generalizável. Terceiro, a maioria dos estudos 
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introduziu restaurações parafusadas, o que também elimina a influência do cimento 

na perda óssea marginal como possível etiologia (LINKEVICIUS; PUISYS; 

LINKEVICIENE et al., 2015; LINKEVICIUS; PUISYS; STEIGMANN et al., 2015; 

LINKEVICIUS; PUISYS; SVEDIENE et al., 2015; PUISYS; LINKEVICIUS, 2015).  Já 

que nos casos de restaurações cimentadas, os remanescentes de cimento resinoso 

subgengival podem representar um fator adicional em relação à resposta inflamatória 

peri-implantar (TAN; LANG; SCHMIDLIN et al., 2011). Quarto, muitos artigos são do 

mesmo grupo de estudo (LINKEVICIUS; APSE; GRYBAUSKAS et al., 2009; 

LINKEVICIUS; PUISYS; LINKEVICIENE et al., 2015; LINKEVICIUS; PUISYS; 

STEIGMANN et al., 2015; LINKEVICIUS; PUISYS; SVEDIENE et al., 2015; PUISYS; 

LINKEVICIUS, 2015); portanto, isso pode aumentar o potencial viés do resultado do 

estudo. Quinto, apenas um autor realizou a avaliação da qualidade dos tecidos. Sexto, 

a revisão atual incluiu apenas estudos escritos em inglês, que poderiam introduzir um 

viés de seleção. Finalmente, embora seja presumível uma perda óssea circunferencial 

inicial ao redor do colo dos implantes (GRUNDER; GRACIS; CAPELLI, 2005), a perda 

óssea marginal foi avaliada apenas no aspecto mesial e distal dos implantes, faltando 

informações sobre as faces vestibular e palatina/lingual. Dessa forma, um estudo 

prospectivo futuro deve incluir esse aspecto em seu desenho. 
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3. CONCLUSÃO 
 
O presente estudo mostrou que implantes instalados em tecido peri-implantar 

inicialmente mais espesso têm menos remodelação óssea. Portanto, a avaliação da 

espessura dos tecidos moles no momento da instalação do implante é fortemente 

incentivada pela literatura. Além disso, com a presença de tecido peri-implantar fino, 

o emprego de enxerto de tecido mole parece minimizar a extensão da remodelação 

óssea peri-implantar. 
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