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RESUMO
A estética do tecido mole peri-implantar é um fator de suma 
importância para o sucesso das reabilitações orais que utilizam 
implantes. Os defeitos peri-implantares, como ausência de te-
cido queratinizado, perda de papila e perda de espessura de 
tecido mole com exposição do componente protético, tornam 
a estética prejudicada. Portanto, a manutenção desses tecidos 
se faz muito importante, pois qualquer fator que altere negati-
vamente o volume, a forma e a saúde dos tecidos peri-implan-
tares poderá resultar em um fracasso estético no tratamento 
proposto. Para um correto planejamento, as características bio-
lógicas dos tecidos peri-implantares e as difi culdades oferecidas 
pelo fenótipo periodontal do paciente devem sempre ser con-
sideradas. O objetivo dessa revisão de literatura foi descrever a 
importância do fenótipo periodontal na decisão do melhor mo-
mento para o manejo dos tecidos moles em Implantodontia. 
Concluiu-se que a identifi cação do fenótipo do paciente para a 
manipulação cirúrgica dos tecidos moles é fundamental, pois as 
características histológicas e anatômicas individuais regem os 
cuidados específi cos e as limitações de cada caso, além de ser 
um importante fator para a seleção do momento adequado de 
intervir cirurgicamente.
Unitermos – Fenótipo gengival; Fenótipo periodontal; Cirurgia 
peri-implantar; Cirurgia plástica periodontal.
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ABSTRACT
The aesthetics of the peri-implant soft tissue is a factor of para-
mount importance to the success of rehabilitation using im-
plants. Periimplant defects such as lack of keratinized tissue, 
loss of nipple and loss of thickness of soft tissue with exposure 
of the prosthetic component make aesthetic impaired. There-
fore, the maintenance of these tissues becomes very impor-
tant because any factor that adversely change the volume, 
shape, and tissue health periimplant could result in a failure 
in aesthetic treatment proposed. For a correct planning, the 
biological characteristics of tissues peri-implantares and diffi -
culties offered by periodontal phenotype of the patient must 
always be considered. The purpose of this literature review is to 
describe the importance of periodontal phenotype in deciding 
the best time for soft tissue management in implant dentistry. 
We conclude that the identifi cation of the phenotype of the 
patient to surgical manipulation of the soft tissues is critical, 
because the histology and anatomical individual governing the 
care and specifi c limitations of each case, in addition to being 
an important factor in the selection of appropriate time to in-
tervene surgically.
Key Words – Gingival phenotype; Periodontal phenotype; Peri-
implantar surgery; Periodontal plastic surgery.
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OS IMPLANTES ORAIS FORAM INICIALMENTE 

DESENVOLVIDOS POR BRÅNEMARK COM O 

PROPÓSITO DE REABILITAR FUNCIONALMENTE 

PACIENTES EDÊNTULOS TOTAIS INFERIORES 

REVELANDO-SE UMA MODALIDADE DE TRATAMENTO 

PREVISÍVEL E COM ALTO ÍNDICE DE SUCESSO1.
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Introdução

Os implantes orais foram inicialmente desenvolvidos 

por Brånemark com o propósito de reabilitar funcionalmen-

te pacientes edêntulos totais inferiores revelando-se uma 

modalidade de tratamento previsível e com alto índice de 

sucesso1
.

A efi ciência dos princípios da Osseointegração é clara-

mente demonstrada em estudos longitudinais com implan-

tes dentários2.

A consolidação da técnica de instalação de implantes 

fez com que as atenções se voltassem para a melhoria dos 

aspectos estéticos relacionados às próteses implantossu-

portadas3
.

A estética do tecido mole peri-implantar é um fator de 

suma importância para o sucesso das restaurações implan-

tossuportadas na região anterior dos maxilares4
.

Os defeitos peri-implantares, como ausência de tecido 

queratinizado, alterações na papila e perda de tecido mole 

com exposição do componente protético, tornam a estéti-

ca prejudicada5
.

A manutenção dos tecidos moles ao redor dos implan-

tes se faz muito importante, pois qualquer fator que altere 

negativamente o volume, a forma e a saúde dos tecidos 

peri-implantares poderá resultar em um fracasso estético 

do tratamento proposto6
.

O aumento do tecido ceratinizado em Implantodontia 

tem o intuito de recuperar o contorno gengival, muitas ve-

zes alterado pela perda dentária, e mascarar os componentes 

protéticos através do ganho de espessura da mucosa peri-

implantar, melhorando, assim, o resultado estético fi nal7.

As técnicas de enxerto de tecido conjuntivo gengival 

são utilizadas com efi ciência para solucionar defeitos de te-

cido mole peri-implantar. As características biológicas dos 

tecidos peri-implantares e as difi culdades oferecidas pelo 

fenótipo periodontal do paciente devem sempre ser consi-

deradas no planejamento8
.

As diversas técnicas cirúrgicas descritas na literatura, 

para a resolução dos defeitos peri-implantares, têm o ob-

jetivo de harmonizar os tecidos moles peri-implantares e, 

para tal, faz-se necessário compreender e respeitar as limi-

tações de cada técnica9
.

O objetivo dessa revisão de literatura foi descrever a 

importância do fenótipo periodontal na decisão do melhor 

momento para o manejo dos tecidos moles em Implanto-

dontia.

Revisão da Literatura

Fenótipos gengivais
Uma classifi cação detalhada do biotipo periodontal, re-

lacionando a altura e a espessura gengival com a espessura 

óssea, foi proposta na década de 1980 (Tabela 1).

Também foi correlacionado o biotipo periodontal, des-

crito anteriormente, com o suprimento sanguíneo do reta-

lho e com a associação de um enxerto de tecido conjuntivo 

gengival, auxiliando na obtenção de um melhor prognósti-

co (Tabela 2)10
.

Os biotipos Tipo I (espesso) e Tipo IV (fi no) podem ser 

melhores compreendidos através das Figuras 1 a 3.

Algumas técnicas utilizadas para solucionar defeitos 

periodontais, como o enxerto de tecido conjuntivo, são 

atualmente preconizadas para o tratamento de defeitos de 

tecido mole peri-implantar, tais como, ausência de tecido 

ceratinizado, alteração da papila e perda da espessura de 

tecido mole peri-implantar11
.

Os tecidos periodontais também receberam diferentes 

classifi cações. Um periodonto fi no apresentaria tecido mole 

friável e delicado, faixa de gengiva estreita e osso subjacen-

te fi no, caracterizado pela presença de fenestrações e/ou 

deiscências. Um periodonto espesso apresentaria tecido 

mole fi broso e denso, faixa larga de gengiva e osso sub-

jacente espesso, resistente ao traumatismo mecânico. Os 

diferentes biotipos periodontais apresentariam comporta-

mentos distintos quando submetidos à injúria e/ou mani-

pulação cirúrgica.

Periodontos fi nos em pacientes acometidos de perio-

dontite, geralmente, apresentam recessões periodontais. 
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Figura 3 – Biotipo periodontal Tipo IV, fi no 
e com difi culdade de nutrição em caso de 
envolvimento cirúrgico.

TABELA 1 – CLASSIFICAÇÃO DO BIOTIPO PERIODONTAL

TABELA 2 – CORRELAÇÃO ENTRE NUTRIÇÃO DO RETALHO, BIOTIPO PERIODONTAL E ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO GENGIVAL

Biotipo periodontal Tipo I (40% pacientes) Tipo II (10% pacientes) Tipo III (20% pacientes) Tipo IV (30% pacientes)

Características 
clínicas

Tecido ceratinizado espesso (3-5 mm).
Periodonto espesso à palpação.

Tecido ceratinizado  2 mm de altura.
Periodonto espesso à palpação.

Faixa de tecido 
ceratinizado normal.

Rebordo alveolar fi no.

Tecido ceratinizado  2 mm de altura.
Rebordo alveolar fi no

Biotipo periodontal Tipo I (40% pacientes) Tipo II (10% pacientes) Tipo III (20% pacientes) Tipo IV (30% pacientes)

Nutrição na cirurgia
Retalho espesso e osso abundante. 
Favorecimento da nutrição tecidual.

Osso normal favorecendo a nutrição 
do retalho, porém, a faixa estreita de 
tecido ceratinizado pode ocasionar 

dilaceração do retalho.

Nutrição do retalho oriunda 
somente do tecid  o mole.

Retalho fi no e osso fi no 
difi cultam a nutrição dos 

tecidos envolvidos na cirurgia.

Cirurgia de enxerto 
de tecido conjuntivo 
gengival

Facilita a obtenção de 
um retalho dividido.

Favorece a nutrição do enxerto.

O osso normal facilita a cicatrização 
por segunda intenção.

Podem-se utilizar incisões relaxantes.

Facilita a obtenção de um 
retalho dividido e com 
espessura uniforme.

Não é aconselhável.

Figura 1 – Biotipo 
periodontal Tipo 
I, mucosa peri-
implantar espessa.

Figura 2 – Ótima adaptação 
do componente protético 

a mucosa ceratinizada.
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Já periodontos espessos tendem a apresentar fi brose, ede-

ma e bolsas periodontais12.

Em pacientes com periodonto fi no é mais comum ha-

ver danos teciduais durante procedimentos cirúrgicos que 

resultariam em uma pior cicatrização com consequente 

dano ao resultado estético fi nal. Durante os procedimentos 

cirúrgicos poderia haver remoção de fragmentos de periós-

teo durante a divisão do retalho, perfuração do retalho com 

afastador ou bisturi e dilaceração do retalho pela agulha e 

pelo fi o de sutura durante a execução da mesma13.

O fenótipo dos tecidos peri-implantares deve servir 

como parâmetro para que o profi ssional possa estabelecer 

uma abordagem cirúrgico-protética adequada para o alcan-

ce de um resultado estético e previsível14.

Tecido ceratinizado peri-implantar
Foi realizado um estudo avaliando a importância da 

gengiva ceratinizada para a manutenção da saúde perio-

dontal. Os autores concluíram que uma faixa de 2 mm 

de gengiva ceratinizada seria uma quantidade mínima 

adequada para a manutenção da saúde gengival. Se não 

houver gengiva ceratinizada inserida sufi ciente ao redor 

do implante, o movimento dos lábios e da língua irá pro-

mover tensões no tecido peri-implantar com consequen-

te deslocamento da margem gengival e provável invasão 

bacteriana15.

A profundidade de sondagem foi avaliada em dentes 

e implantes através de um estudo experimental em cães 

Beagle. Foi observado que a resistência a sondagem ofere-

cida pela gengiva foi maior do que a oferecida pela mucosa 

peri-implantar e, consequentemente, maior penetração da 

sonda periodontal foi relatada nestes tecidos. Em todos os 

sítios dentais avaliados, a ponta da sonda esteve localiza-

da próxima, porém, coronalmente ao epitélio juncional. No 

entanto, nos sítios peri-implantares, a penetração da sonda 

aparentemente deslocou o tecido mole da superfície do 

mesmo e a ponta da sonda esteve localizada apicalmente 

ao epitélio juncional. Os autores ainda relataram que os pro-

cedimentos de exame de profundidade de sondagem não 

provocaram sangramento em gengivas ao redor de den-

tes clinicamente saudáveis; enquanto que nos sítios peri-

implantares, a maioria dos sítios saudáveis mostrou sangra-

mento16.

Em uma análise clínica comparativa em humanos fo-

ram avaliados 39 indivíduos: pacientes que receberam pró-

teses totais implantossuportadas há mais de dez anos (n = 

21) e indivíduos com reconstruções parciais há mais de cin-

co anos (n = 18). Foram avaliados os padrões de higiene bu-

cal, o índice gengival, a profundidade de sondagem, a altura 

e a mobilidade da mucosa mastigatória. O sangramento a 

sondagem foi observado em 69% dos sítios com mucosa 

ceratinizada < 2 mm e em 54% dos sítios com uma faixa > 2 

mm. Os resultados deste estudo demonstraram que a au-

sência de uma faixa adequada de mucosa ceratinizada não 

apresentou efeito signifi cativo nas condições de saúde dos 

tecidos peri-implantares17.

Foi realizado um estudo clínico experimental em maca-

cos, utilizando implantes endósseos. A recessão periodontal 

e a quantidade de perda de inserção, em áreas com ausên-

cia de tecido ceratinizado ao redor dos implantes, foi maior 

do que aquela que ocorreu na presença de 

tecido ceratinizado. Concluiu-se que a au-

sência de tecido ceratinizado ao redor dos 

implantes endósseos levaria à perda de 

resistência e à destruição tecidual induzida 

pela placa18.

As fi bras de tecido conjuntivo que ro-

deiam o implante são paralelas à superfície 

do mesmo, o que fragiliza a adaptação da 

gengiva circundante e impede a formação 

de uma barreira efi caz conta o acúmulo de placa, como 

acontece com o ligamento periodontal de um dente na-

tural19.

Embora a presença de mucosa mastigatória ao re-

dor de implantes não seja necessária para a manutenção 

da osseointegração, em longo prazo, a presença de uma 

boa faixa de mucosa ceratinizada parece ser propícia para 

o estabelecimento e a manutenção da estética. O sucesso 

EM PACIENTES COM PERIODONTO FINO É MAIS COMUM HAVER DANOS TECIDUAIS DURANTE 

PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS QUE RESULTARIAM EM UMA PIOR CICATRIZAÇÃO COM 

CONSEQUENTE DANO AO RESULTADO ESTÉTICO FINAL. DURANTE OS PROCEDIMENTOS 

CIRÚRGICOS PODERIA HAVER REMOÇÃO DE FRAGMENTOS DE PERIÓSTEO DURANTE A DIVISÃO 

DO RETALHO, PERFURAÇÃO DO RETALHO COM AFASTADOR OU BISTURI E DILACERAÇÃO DO 

RETALHO PELA AGULHA E PELO FIO DE SUTURA DURANTE A EXECUÇÃO DA MESMA13.
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em longo prazo dos implantes depende da aderência dos 

tecidos conjuntivo e epitelial à superfície do titânio, promo-

vendo um selamento de tecido mucoso que isola o osso do 

meio oral e da agressão bacteriana. Embora o tecido mais 

espesso não seja menos vulnerável à infl amação, é menos 

provável que sofra recessão periodontal20.

O tecido ceratinizado nos sítios dos implantes também 

facilita o fechamento da ferida após a cirurgia de instalação 

dos mesmos. Assim, se não houver mucosa ceratinizada 

imóvel ou se a largura for extremamente delgada nos sí-

tios implantares, o tecido ceratinizado deve ser adquirido 

através de enxerto gengival autógeno livre ou por enxerto 

de tecido conjuntivo gengival antes da instalação dos im-

plantes21.

Abordagem cirúrgica

a) Antes da fase de implantação:

A utilização de cirurgia plástica dos tecidos moles, antes 

da instalação do implante, visa preparar um leito cirúrgico 

adequado, recriando um meio tecidual favorável para a co-

locação dos implantes. Isso facilita o manejo dos tecidos e 

a cicatrização22.

Em todas as indicações, a cirurgia dos tecidos moles 

deve ser realizada entre dois a quatro meses antes da im-

plantação23.

Uma quantidade menor de 2 mm de tecido ceratini-

zado na mandíbula constitui indicação de ganho tecidual 

antes da colocação dos implantes24.

Em regiões onde previamente à exodontia existia re-

cessão periodontal, pode-se optar por fazer extrusão orto-

dôntica e enxerto de tecido conjuntivo gengival pós-exo-

dontia. No entanto, em casos de rebordo já reabsorvido, 

os procedimentos de enxertia de tecido duro em conjunto 

com técnicas regenerativas de tecido mole, como o enxerto 

de tecido conjuntivo, são aconselháveis25.

O enxerto de tecido conjuntivo pode ser realizado pre-

viamente à instalação dos implantes, durante a cirurgia de 

instalação ou na reabertura do implante. A escolha do tempo 

propício é dependente do biotipo periodontal e da previsi-

bilidade de sucesso da técnica. Em pacientes apresentando 

biotipo gengival fi no é aconselhável a realização da enxertia 

antes da instalação do implante e, em casos de implantação 

imediata, tal enxertia pode ser realizada em conjunto com 

a exodontia e a instalação do implante. A conversão do bio-

tipo periodontal utilizando o enxerto de tecido conjuntivo 

gengival tem sido previsível, resultando na formação de um 

tecido gengival mais resistente à recessão26.

b) Durante a fase de implantação:

Situações clínicas em que o contorno bucal está inade-

quado devem ser corrigidas prévia ou simultaneamente ao 

ato de instalação dos implantes sendo, normalmente, ne-

cessária a utilização de enxertos de tecidos moles e duros 

em sítios já cicatrizados27.

Na primeira etapa cirúrgica (instalação dos implantes) 

é importante utilizar técnicas de adequação tecidual que 

permitam o recobrimento do implante por retalho. Neste 

sentido, os deslocamentos apicais que visam aumentar a 

quantidade de tecido ceratinizado são contraindicados. Em 

compensação, os pequenos defeitos vestibulolinguais ou 

verticais podem ser corrigidos pela utilização de um enxer-

to de tecido conjuntivo gengival submerso sob os retalhos. 

Essa técnica permite devolver a ilusão da presença de uma 

raiz, recriando um volume convexo no sentido anterossu-

perior. No sentido vertical, ela propicia uma harmonização 

do contorno gengival em caso de pequena reabsorção da 

crista28.

No primeiro estágio cirúrgico é possível executar as 

técnicas cirúrgicas de enxerto de tecido conjuntivo, frenec-

tomia, retalho palatino de rampa, enxerto gengival livre e 

retalho palatino deslocado coronalmente29.

Entre o primeiro e o segundo estágio cirúrgico
Uma técnica interessante a ser utilizada entre o primei-

ro e o segundo estágio cirúrgico é a técnica do rolo mo-

difi cada. Ela consiste de um retalho pediculado de tecido 

conjuntivo obtido da mucosa palatina que teve seu epitélio 

removido e que, posteriormente, é posicionado sob o teci-

do gengival vestibular, corrigindo defeitos de espessura do 

rebordo. As vantagens dessa técnica são a boa condição de 

nutrição oferecida pelo retalho pediculado, o conforto para 

o paciente, a preservação da cor e da textura original do 

tecido mole. A aplicabilidade é limitada quando a mucosa 

palatina tem espessura menor que 2 mm30.

Nesta fase, todo procedimento realizado é concomi-

tante ao período de osseointegração; logo, é imprescindível 

que não se comprometa o processo. É uma fase importante 
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para a manipulação dos tecidos moles, pois, os procedimen-

tos de reconstrução dos tecidos duros em fases anteriores 

podem deixar sequelas no tecido gengival e a eminência da 

criação do sulco peri-implantar no segundo estágio cirúrgi-

co pode difi cultar futuras manipulações25.

Durante o segundo estágio cirúrgico
Na década de 1990 foi descrita uma técnica cirúrgica, rea-

lizada no segundo estágio cirúrgico do implante, que consistia 

em mover o tecido ceratinizado em direção vestibular para a 

formação de uma papila favorável esteticamente. Uma incisão 

semilunar é realizada em relação com cada implante, criando 

um pedículo que é rotacionado em 90° pela face mesial dos 

abutments. Suturas de contenção interrompidas estabilizam 

os pedículos nas áreas interproximais adaptando-os entre os 

tecidos moles sobre o rebordo28.

Um estudo clínico e radiográfi co, com 36 pacientes que 

apresentavam dois implantes adjacentes, avaliou o efeito da 

distância interimplantes na altura da crista óssea. Os resul-

tados apontam para a infl uência do componente lateral da 

placa bacteriana no padrão de perda óssea ao redor dos im-

plantes, após a formação do espaço biológico, pois maior 

perda da crista óssea foi observada quando a distância in-

terimplantes é igual ou menor que 3 mm. Dessa forma, os 

autores concluíram que é a altura óssea interproximal que 

determina a presença ou a ausência de papila peri-implan-

tar. É mais difícil formar papila entre dois implantes adja-

centes do que entre um implante e um dente natural. Um 

procedimento cirúrgico de formação de papilas deveria ser 

realizado no segundo estágio cirúrgico dos implantes11.

Quando a distância vertical entre implantes ou entre 

implantes e dentes apresenta-se entre 3 mm e 4 mm, havia 

papila interproximal de quase 100% de integridade. Mas, se 

esta medida fosse igual ou inferior a 2,5 mm, essa papila 

estava ausente na maioria das amostras12.

Após o segundo estágio cirúrgico 
(período de cicatrização e fase protética)

A fase de modelamento gengival através de confecção 

de provisórios, secundária à reabertura, visa contribuir para 

a conquista de uma adequada harmonia quanto ao perfi l de 

emergência da futura prótese defi nitiva. No entanto, situa-

ções onde o perfi l de emergência é insatisfatório, podendo 

comprometer o êxito fi nal do tratamento, procedimentos 

Cunha FA • Costa FO • Cunha MAGM • Martinez CR • Cruz BCV

cirúrgicos podem ser utilizados, sendo que a maioria das 

técnicas de manipulação dos tecidos moles voltadas às fases 

entre estágios cirúrgicos e segundo estágio cirúrgico po-

dem ser utilizadas nesse momento28.

A manipulação do tecido mucoso apenas durante a ci-

rurgia de segundo estágio nem sempre permite a cicatri-

zação previsível e a integração estética com a restauração 

protética, podendo resultar em insucessos. Problemas com 

a quantidade e a qualidade do tecido mucoso devem ser 

tratados antes da instalação da prótese, melhorando, assim, 

a interface tecido mucoso/prótese implantossuportada27.

As indicações da abordagem cirúrgica após o implan-

te em função recai a situações em que, ou a avaliação do 

volume e da qualidade dos tecidos moles foi mal estimada 

nas fases anteriores ao implante, ou durante a fase de ob-

servação modifi cações teciduais apareceram e acarretaram 

problemas infl amatórios perceptíveis ao paciente e/ou ao 

clínico30.

Discussão

A avaliação do fenótipo periodontal dos pacientes têm 

sido sustentada por vários autores como fator contribuinte 

para a seleção de procedimentos cirúrgicos mais seguros e 

previsíveis na solução de defeitos de tecido mole periodon-

tal e peri-implantar4,6,8,10,13-14,23,27-30.

Para muitos autores, a presença de tecido ceratiniza-

do não parece infl uenciar o processo de osseointegração 

nem a conservação de uma boa saúde dos tecidos moles 

peri-implantares, se um bom controle de placa for efetua-

do1,3-14,16,18-19,22-30.

Entretanto, a mucosite e a hiperplasia gengival são 

agravadas pela falta de tecido ceratinizado, o que torna a 

mucosa muito sensível às agressões da placa2,4-5,15,17,20-21.

O enxerto de tecido conjuntivo gengival vem sendo 

considerado a técnica padrão em cirurgia plástica periodon-

tal por sua previsibilidade e alto índice de sucesso1-9,13-24.

A técnica de enxerto de tecido conjuntivo gengival pode 

ser realizada previamente à instalação dos implantes, duran-

te a cirurgia de instalação ou na reabertura do implante. A 

escolha do tempo propício é dependente do biotipo pe-

riodontal e da previsibilidade de sucesso2,4,7-9,13,15,17-19,21-22,25-26.

Em pacientes apresentando biotipo gengival fi no é 

aconselhável a realização da enxertia antes da instalação do 
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implante e, em casos de implantação imediata, tal enxertia 

pode ser realizada em conjunto com a exodontia e a ins-

talação do implante. A conversão do biotipo periodontal 

utilizando enxerto de tecido conjuntivo gengival tem sido 

previsível, resultando na formação de um tecido gengival 

mais resistente à recessão4-5,7,10-17,19,22-23,28,30.

Conclusão

• A identifi cação do fenótipo do paciente para a manipu-

lação cirúrgica dos tecidos moles torna-se fundamental, 

pois as características histológicas e anatômicas individu-

ais regem os cuidados específi cos e as limitações de cada 

caso, além de ser um importante fator para a seleção do 

momento adequado de intervir cirurgicamente.

• As técnicas cirúrgicas de manipulação do tecido mole 

são, na maioria das vezes, voltadas a aumentar a faixa de 

gengiva ceratinizada. Apesar de não existirem recomen-

dações defi nitivas que possam ser feitas sobre a quan-

tidade de mucosa ceratinizada necessária ao redor dos 

implantes, sua preservação é recomendada.
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