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RESUMO 

A saúde peri-implantar e a estética dos tecidos moles são importantes critérios 

para o sucesso da reabilitação com implantes dentários. Não obstante, a necessidade de 

uma quantidade mínima de mucosa queratinizada para manutenção da saúde peri-

implantar é um assunto controverso que tem vindo a ser debatido na literatura.  

Alguns autores advogam a importância de uma larga faixa de mucosa queratinizada para 

a manutenção da saúde peri-implantar, enquanto outros não defendem tal associação, 

referindo ser possível manter implantes saudáveis, mesmo na presença de quantidades 

consideradas inadequadas de mucosa queratinizada.  

Visando um melhor entendimento deste tema, muitos estudos investigam a relação 

entre a presença e as dimensões da mucosa queratinizada com vários parâmetros clínicos 

e radiográficos, tais como o índice de placa, o desconforto à escovagem, o índice 

gengival, a profundidade de sondagem, a hemorragia à sondagem, a recessão da mucosa 

e a média da perda óssea peri-implantar. Apesar dos resultados díspares encontrados na 

literatura, a presença de mucosa queratinizada parece oferecer maior resistência à 

progressão da doença peri-implantar, além de que, quando numa largura de 2 ou mais 

milímetros, parece contribuir para o conforto do paciente e para melhores níveis de 

controlo de placa bacteriana. Assim, aquando do planeamento do tratamento, o clínico 

deve estar ciente da quantidade de mucosa queratinizada, sendo que, além da finalidade 

estética, as técnicas de preservação e aumento de mucosa queratinizada peri-implantar 

possibilitam a correção de quantidades insuficientes desta, contribuindo para a 

manutenção da saúde e estabilidade peri-implantar.  

Posto isto, torna-se clara a necessidade de mais estudos com maior nível de 

evidência, a fim de definir a influência da mucosa queratinizada na saúde peri-implantar, 

bem como a importância e momento ideal para execução das técnicas cirúrgicas para 

aumento da mucosa queratinizada. 

 

 

Palavras-chave: mucosa queratinizada; implantes dentários; saúde peri-implantar; peri-

implantite. 

 



 

2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3 
 

ABSTRACT 

Peri-implant health and soft tissue esthetics are important criteria for successful 

rehabilitation with dental implants. Nevertheless, the need for a minimal amount of 

keratinized mucosa to maintain peri-implant health is a controversial issue that has been 

debated in the literature. 

Some authors argue the importance of a wide band of keratinized mucosa for the 

maintenance of peri-implant health, while others do not defend such an association, 

stating that it is possible to maintain peri-implant health, even in the presence of 

inadequate amounts of keratinized mucosa. 

Aiming at a better understanding of this topic, many studies investigate the 

relationship between the presence and dimensions of the keratinized mucosa with various 

clinical and radiographic parameters, such as plaque index, brushing discomfort, gingival 

index, probing depth, bleeding on probing, mucosal recession and mean peri-implant 

bone loss. Despite the disparate results found in the literature, the presence of keratinized 

mucosa seems to offer greater resistance to the progression of peri-implant disease, in 

addition to the fact that, when in a width of 2 millimeters or more, it seems to contribute 

to patient comfort and better levels of plaque control. Thus, when planning the treatment, 

the clinician must be aware of the amount of keratinized mucosa, and, in addition to 

aesthetics, the techniques for preserving and increasing the peri-implant keratinized 

mucosa enable the correction of insufficient amounts of it, contributing to the 

maintenance of peri-implant health and stability. 

That said, it is clear the need for further studies with a higher level of evidence, in 

order to define the influence of the keratinized mucosa on peri-implant health, as well as 

the importance and ideal time for the execution of surgical techniques for increasing 

keratinized mucosa. 

 

 

Key words: keratinized mucosa; dental implants; peri-implant health; periimplantitis 
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I. INTRODUÇÃO  

 

Atualmente, são diversas as opções que o Médico Dentista tem ao seu dispor para 

reabilitar espaços parcial ou totalmente edêntulos nos seus pacientes. De entre essas 

opções, tem vindo a aumentar a demanda pelo tratamento com implantes dentários, em 

virtude de uma combinação de fatores, entre os quais se encontram o edentulismo 

associado ao envelhecimento da população, a maior esperança média de vida e as 

vantagens e previsibilidade a longo-prazo de reabilitações implanto-suportadas (Misch, 

2007). 

 

Os implantes dentários são mantidos no osso graças ao fenómeno de 

osteointegração (Brånemark et al., 1969; Brånemark, 1983; Chai et al., 2020), sendo que 

os tecidos em redor de implantes osteointegrados recebem o nome de tecidos peri-

implantares, dividindo-se em tecidos duros e tecidos moles peri-implantares (Araujo & 

Lindhe, 2018).  

 

O compartimento de tecidos duros garante a estabilidade do implante, na medida 

em que forma uma relação de contacto com a superfície do mesmo (Albrektsson & 

Sennerby, 1991). Por sua vez, o compartimento de tecidos moles, designado de mucosa 

peri-implantar, é formado durante o processo de cicatrização que tem lugar após a 

colocação do implante ou a conexão do pilar (Berglundh et al., 2007).  

 

Considerando as características dos tecidos peri-implantares, tanto anatómica 

quanto histologicamente, compreendem-se duas funções básicas dos mesmos: o osso que 

circunda o implante confere sustentação ao mesmo, ao passo que a mucosa peri-implantar 

confere proteção ao osso subjacente (Araujo & Lindhe, 2018). 

 

De facto, desde a introdução dos implantes dentários na prática da Medicina 

Dentária, foi sendo dada maior atenção, por parte de clínicos e investigadores, à 

estabilidade dos mesmos, decorrente da osteointegração, como principal fator e preditor 

para o sucesso da terapia; essa tendência manteve-se, de certa forma, como critério 

principal em investigações na área da implantologia (Brånemark, 1983; Misch, 2007; 

Wang et al. 2016). 
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O papel dos tecidos moles que circundam os implantes e a relevância da sua 

cicatrização e manutenção tem vindo, no entanto, a ocupar uma posição de maior 

destaque, ao longo das últimas décadas (Lee et al., 2011; Atsuta et al., 2016; Pranskunas 

et al., 2016; Wang et al. 2016; Chackartchi et al., 2019; Del Amo et al., 2020; lorio-

Siciliano et al., 2020), tendo sido demonstrado que a sobrevivência a longo prazo dos 

implantes osteointegrados deve-se, em parte, à cicatrização e estabilidade da mucosa peri-

implantar (Lindhe & Lang, 2015). 

 

Não obstante, apesar das altas taxas de sucesso e sobrevivência dos implantes 

dentários reportadas na literatura (Chappuis et al., 2013), complicações biológicas, como 

as doenças e alterações peri-implantares, podem ocorrer e comprometer o resultado do 

tratamento (Zitzmann & Berglundh, 2008; Derks et al., 2016; Matarazzo et al., 2018).  

 

As condições peri-implantares classificam-se em saúde peri-implantar, mucosite 

peri-implantar, peri-implantite e deficiências de tecidos moles e tecidos duros peri-

implantares (Berglundh et al., 2018). Têm vindo a ser abordados na literatura potenciais 

fatores/indicadores de risco para as doenças peri-implantares, assim como fatores 

associados a deficiências de tecidos moles e tecidos duros peri-implantares (Berglundh et 

al., 2018; Hämmerle & Tarnow, 2018; Heitz-Mayfield & Salvi, 2018; Schwarz et al., 

2018). 

 

De acordo com o Workshop Mundial da Academia Americana de 

Periodontologia, a definição do conceito de fator de risco contempla que este seja um 

fator biológico, comportamental ou ambiental, confirmado temporalmente, geralmente 

por estudos longitudinais; quando um fator de risco se encontra presente, a probabilidade 

da doença ocorrer é aumentada e, quando ausente ou removido, essa mesma probabilidade 

é reduzida (Genco, 1996).  

 

A identificação de um verdadeiro fator de risco prevê a realização de estudos 

prospetivos, intervencionais e de desenho longitudinal (Heitz-Mayfield, 2008; Sanz & 

Chapple, 2012; Schwarz et al., 2018). Uma vez que a maioria dos estudos referentes a 

fatores associados às doenças peri-implantares são observacionais, transversais ou de 
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natureza retrospetiva, o conceito de ‘’risco’’ refere-se mais corretamente a um indicador 

de risco (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018; Schwarz et al., 2018).  

 

Nesse sentido, o efeito da mucosa queratinizada e respetivas dimensões como 

indicador de risco, assim como o seu papel na manutenção a longo prazo da saúde peri-

implantar, têm vindo a ser alvo de estudo (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018; Schwarz et al., 

2018; Grischke et al., 2019; Ravidà et al., 2020; Kabir et al., 2021; Shimomoto et al., 

2021). 

 

Contrastando com a mucosa alveolar, relativamente frouxa e móvel, é sugerido 

que as características histológicas da mucosa queratinizada apresentem vantagens quanto 

à resistência a traumas de natureza mecânica e quanto à prevenção da progressão da 

resposta inflamatória em torno dos implantes (Wang et al., 2020). Todavia, a real 

necessidade de uma faixa de mucosa queratinizada é um assunto algo controverso 

(Wennström & Derks, 2012; Gobbato et al., 2013).  

 

Enquanto certos autores defendem o benefício de uma faixa de mucosa 

queratinizada mínima para manutenção de uma adequada higiene oral, de saúde peri-

implantar (Chung et al., 2006; Adibrad et al., 2009; Crespi et al., 2010; Boynueǧri et al., 

2013; Ladwein et al., 2015; Souza et al., 2016) e para a prevenção de recessões da mucosa 

(Adibrad et al., 2009; Schrott et al., 2009; Crespi et al., 2010), outros advogam que a 

saúde em torno dos implantes pode ser mantida na ausência de uma zona adequada de 

mucosa queratinizada, se estiver estabelecido um bom controlo de placa bacteriana (Kim 

et al., 2009; Esper et al., 2012). 

 

De facto, altas taxas de mucosite peri-implantar associadas a ausência de mucosa 

queratinizada ou a uma faixa inadequada da mesma (<2 mm) foram relatadas por alguns 

estudos (Adibrad et al., 2009; Schrott et al., 2009, Crespi et al., 2010; Boynueǧri et al., 

2013; Lin et al., 2013), enquanto que noutros estudos essa associação não foi encontrada 

(Zigdon & Machtei, 2008; Wennström & Derks, 2012; Frisch et al., 2015).  

 

No que toca à peri-implantite, apesar de alguns estudos sugerirem que a ausência 

de uma faixa adequada de mucosa queratinizada possa influenciar negativamente a 

realização da higiene oral por parte dos pacientes (Gobbato et al., 2013; Lin et al., 2013; 
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Ladwein et al., 2015; Roccuzzo et al., 2016; Souza et al., 2016; Ueno et al., 2016), a 

evidência de que a faixa de mucosa queratinizada com largura inferior a 2 milímetros 

constitui um indicador de risco para a peri-implantite é limitada (Schwarz et al., 2018). 

 

No que diz respeito às deficiências de tecidos moles e tecidos duros, a ausência 

de mucosa queratinizada parece constituir um dos principais fatores para a recessão da 

mucosa peri-implantar (Berglundh et al., 2018). 

 

Posto isto, e apesar de ser controversa a influência que a mucosa queratinizada 

tem na manutenção a longo prazo da saúde dos tecidos peri-implantares, sugere-se que 

esta possa trazer vantagens, entre outras, quanto ao conforto do paciente durante a 

escovagem e quanto à facilidade de remoção da placa bacteriana (Berglundh et al., 2018). 

Desta forma, além da importância do diagnóstico e plano de tratamento na 

avaliação da quantidade de mucosa queratinizada antes da colocação de implantes 

(Narayan et al., 2015; Gharpure et al., 2018), e das técnicas que promovem a manutenção 

desta mucosa aquando da colocação de implantes (Kim et al., 2016; Al-Delayme, 2019), 

têm vindo a ser descritas na literatura diversas técnicas cirúrgicas para aumento da 

mucosa queratinizada em torno de implantes previamente colocados (ten Bruggenkate et 

al., 1991; Levine et al., 2014). 

Assim, considerou-se pertinente realizar esta monografia, cujo principal objetivo 

é abordar a influência da mucosa queratinizada na saúde peri-implantar. Além disso, 

pretendeu-se realçar as evidências mais recentes referentes às características dos tecidos 

peri-implantares saudáveis, às doenças e condições que afetam estes mesmos tecidos, à 

relação destas doenças e condições com a largura da mucosa queratinizada peri-implantar 

e às técnicas de aumento da mucosa queratinizada. 

 

Para tal, realizou-se uma revisão da literatura, com pesquisa bibliográfica feita 

através do motor de busca PubMed, tendo também sido alvo de consulta manuais de 

referência sobre Periodontologia e Implantologia. 

Os critérios de busca compreenderam a pesquisa de artigos, preferencialmente, 

dos últimos 10 anos (2011-2021), em língua inglesa e portuguesa, não tendo sido alvo 
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de exclusão aqueles publicados em datas anteriores que se mostraram pertinentes para 

esta revisão.  
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II. DESENVOLVIMENTO 
 

 

1. Interface implante-tecidos peri-implantares 
 

Os tecidos que rodeiam os implantes consistem, anatomicamente, num 

compartimento de tecido duro, formado pelo osso alveolar em torno do implante, e num 

compartimento de tecidos moles, designado por mucosa peri-implantar (Newman et al., 

2019; Chai et al., 2020).  

 

1.1.    Interface implante-tecido duro peri-implantar 
 

A interface entre o tecido duro peri-implantar, isto é, o osso alveolar, e a superfície 

do implante é um fator crucial e indispensável ao sucesso da reabilitação (Newman et al., 

2019).  

 

Aquando da preparação do leito implantar, com recurso a osteotomia, inicia-se uma 

cascata de eventos biológicos, celulares e extracelulares, que ocorre na interface entre o 

osso e o implante; nesta sequência de eventos, que se deve tanto à instalação do implante 

quanto à ativação da resposta do hospedeiro, estão incluídos a formação de hematoma e 

desenvolvimento de tecido mesenquimatoso, a formação de tecido ósseo por ossificação 

intramembranosa e a formação de osso lamelar (Thakur et al., 2020). 

 

Quando o implante dentário é instalado, pretende-se que este fique conectado ao osso 

através de osteointegração, conceito introduzido por Brånemark (Brånemark et al., 1969; 

Brånemark, 1983). O processo de osteointegração prevê a formação de uma conexão 

direta, funcional e estrutural, entre a superfície do implante, submetido a carga oclusal, e 

o osso vivo, sem interposição de tecido mole (Brånemark, 2005).  
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Este fenómeno de osteointegração e de cicatrização óssea em torno do implante 

contempla três estadios quanto à estabilidade: estabilidade primária, estabilidade 

secundária e estabilidade terciária; contribuindo, cada um destes três estadios, para o 

sucesso do implante (Heinemann et al., 2015; Newman et al., 2019).  

 

A estabilidade primária é aquela que se estabelece após a colocação do implante, 

estando dependente de três fatores: do desenho do implante, da densidade óssea no local 

da sua colocação e da técnica cirúrgica escolhida (Javed et al., 2013; Newman et al., 

2019). A estabilidade secundária, alcançada no decorrer da cicatrização, é resultante do 

contacto direto da superfície do implante com o osso cicatrizado, estando dependente dos 

aspetos microscópicos da superfície do implante, da qualidade e quantidade de osso peri-

implantar e da ausência de tecido de granulação pela incorreta técnica cirúrgica 

(Heinemann et al., 2015). Por fim, a estabilidade terciária resulta da adaptação funcional 

do osso peri-implantar ao implante submetido a carga oclusal (Hasan et al., 2015). 

 

O processo de osteogénese que ocorre em torno do implante dá-se por ossificação 

intramembranosa, dando origem, primeiramente, à formação de osso imaturo, reticulado, 

e, seguidamente, à formação de uma estrutura óssea lamelar, capaz de resistir melhor a 

cargas que lhe sejam aplicadas (Chai et al., 2020). O osso imaturo primário inicia a sua 

formação dentro de uma semana após a instalação do implante, ao passo que a 

remodelação do osso, da qual advém osso secundário mineralizado, inicia-se dentro de 6 

a 12 semanas e é contínua ao longo da vida (Lindhe & Lang, 2015; Bosshardt et al., 2017). 

 

Devido ao processo de remodelação óssea, é clinicamente aceite que ocorra uma perda 

de osso crestal de entre 1 milímetro a 1,5 milímetros durante o primeiro ano após a 

colocação do implante e, após esse período, uma perda de menos de 0,2 milímetros 

anualmente (Albrektsson, 2008; Chai et al., 2020); desta forma, perdas de osso crestal de 

mais de 3 milímetros aos 10 anos e de mais de 4 milímetros aos 15 anos são consideradas 

consequências normais do processo de remodelação óssea e não necessariamente um 

processo patológico (Albrektsson, 2008). 
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Para descrever a morfogénese do tecido ósseo peri-implantar têm sido empregues os 

conceitos de osteogénese à distância, isto é, a formação à distância de novo osso em 

direção à superfície do implante, e de osteogénese de contacto, a qual implica o início da 

formação de novo osso diretamente sobre a superfície do implante (Davies, 2003). Nesse 

sentido, têm sido estudadas que modificações na superfície do implante podem potenciar 

este processo de osteogénese, promovendo a osteointegração (Cochran et al., 2013). 

 

Muitos desses estudos quantificam a osteointegração, mediante análise 

histomorfométrica, através da quantidade de osso em contacto com a superfície do 

implante (Wennerberg & Albrektsson, 2009), sendo que, nos implantes de titânio, 

consoante a rugosidade de superfície e o desenho do estudo, esse valor terá variado entre 

os 15% e os 85% (Shalabi et al., 2006), tendo os valores mais altos sugerido uma 

superfície mais favorável à osteointegração (Chai et al., 2020). 

 

Além da análise histomorfométrica, que não fornece informações acerca da 

capacidade de suportar carga (a qual está relacionada com a força de osteointegração e a 

estabilidade do implante), também o valor do torque de remoção tem sido um parâmetro 

usado na avaliação das forças que podem quebrar a osteointegração e conduzir ao 

deslocamento do implante do osso; assim, um maior torque de remoção significa uma 

maior densidade óssea na superfície do implante e um maior travamento mecânico entre 

o implante e o osso peri-implantar (Chai et al., 2020). 

 

Possíveis fatores que influenciam não só a interface de tecidos duros, mas também a 

da mucosa peri-implantar têm vindo a ser estudados (Abrahamsson & Cardaropoli, 2007; 

Wennerberg & Albrektsson, 2009), tendo sido sugerido que a estabilidade dos tecidos 

moles peri-implantares, assim como a sua arquitetura são influenciadas pelo osso 

subjacente (Cochran et al., 1997; Glibert et al., 2018).  
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1.2.    Interface implante-tecidos moles peri-implantares 

  
Apesar de, no início do estudo da implantologia, não ter sido dada a devida 

importância à relação entre os implantes e os tecidos moles peri-implantares, nas últimas 

duas décadas esta interface tem vindo a assumir-se como um importante fator no que diz 

respeito à estética, à manutenção do selamento contra invasão microbiana e à estabilidade 

a longo prazo dos implantes (Thakur et al., 2020). 

 

 Aos tecidos moles que rodeiam os implantes dentários dá-se o nome de mucosa 

peri-implantar, assumindo estes a sua morfologia e características após a colocação do 

implante no osso, quer seja depois da instalação do implante, no procedimento de uma 

fase cirúrgica, quer seja após a conexão do pilar, no procedimento de duas fases cirúrgicas 

(Lindhe & Lang, 2015; Chai et al., 2016).  

 

Da cicatrização da mucosa em torno do implante, surge uma nova inserção supra-

óssea que recebe a designação de inserção transmucosa; esta inserção estabelece uma 

barreira à entrada de produtos provenientes da cavidade oral, impedindo que estes 

alcancem o tecido ósseo e contribuindo para a osteointegração e fixação rígida do 

implante (Berglundh et al., 1991; Lindhe & Lang, 2015). A inserção transmucosa, de 

cerca de 3 milímetros, ocorre em torno da zona mais coronal do implante, sendo formada 

por tecido epitelial e tecido conjuntivo, de coronal para apical (Romanos et al., 2010). 

 

 A mucosa peri-implantar apresenta algumas características anatómicas e 

histológicas em comum com os tecidos moles em torno de dentes naturais, nomeadamente 

na sua porção mais coronal (Coli et al., 2017). Tal como acontece com a gengiva, a 

mucosa em torno dos implantes é revestida por epitélio oral queratinizado, voltado para 

o ambiente oral; o epitélio oral continua-se por um epitélio sulcular, mais coronalmente, 

e por um epitélio juncional, mais apicalmente, ambos não-queratinizados, em contacto 

com a superfície do implante; entre o epitélio juncional e o osso alveolar de suporte 

encontra-se a zona de tecido conjuntivo (Berglundh et al., 1991; Coli et al., 2017). 

 

À distância entre a margem da mucosa peri-implantar e a crista óssea alveolar 

subjacente dá-se o nome de espaço biológico peri-implantar; este conceito surgiu como 
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um fator fundamental para a reabilitação através de implantes dentários, tendo sido 

sugerido que a perda precoce de osso crestal pode advir de alterações na relação entre o 

osso peri-implantar e o tecido mole que o reveste (Thakur et al., 2020). 

 

 O espaço biológico peri-implantar é constituído, de coronal para apical, pelos 

epitélios sulcular e juncional, que se estendem por cerca de 2 milímetros, e pela zona de 

tecido conjuntivo supra-alveolar, a qual possuí entre 1 milímetro e 1,5 milímetros de 

extensão (Lindhe & Lang, 2015). 

 

 De facto, o estabelecimento quer de uma inserção epitelial, quer de uma inserção 

conjuntiva entre tecidos moles peri-implantares e a superfície do implante é, deveras, 

importante, a fim de prevenir a migração apical de bactérias da placa bacteriana e de 

promover a manutenção da saúde peri-implantar (Araujo & Lindhe, 2018). 

 

1.2.1. Tecido epitelial peri-implantar 

 
Tal como acontece na dentição natural, a porção de epitélio em torno de implantes 

dentários que fica voltada para a cavidade oral recebe a designação de epitélio oral, 

estando, este, em continuidade com o sulco peri-implantar; a porção epitelial da mucosa 

peri-implantar que fica voltada para o implante consiste num epitélio sulcular, mais 

coronalmente, e num epitélio juncional, localizado na base do sulco peri-implantar 

(Listgarten et al., 1991; Eggert & Levin, 2018; Thakur et al., 2020). 

 

O epitélio juncional é um epitélio especializado que conecta o tecido mole peri-

implantar à superfície de titânio (Thakur et al., 2020), sendo que exames ultra-estruturais 

têm demonstrado que essa interação entre as células epiteliais e a superfície do implante 

se dá mediante uma ancoragem formada por hemidesmossomas que ligam as células 

epiteliais à lâmina basal (Gould et al., 1984; Eggert & Levin, 2018) e estudos histológicos 

têm sugerido que estas estruturas do epitélio peri-implantar são indistinguíveis daquelas 

que se encontram em torno dos dentes naturais (Buser et al., 1992). 

 

No que toca às dimensões do epitélio peri-implantar, numa situação de saúde, a 

espessura do epitélio sulcular é de cerca de 0,5 milímetros (Sanz et al., 1991), ao passo 
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que a dimensão da inserção epitelial corresponde a cerca de 2 milímetros (Berglundh & 

Lindhe, 1996), apresentando um limite apical que pode distar cerca de 1,5 milímetros a 2 

milímetros da margem óssea alveolar (Quirynen et al., 1991). 

 

1.2.2.   Tecido conjuntivo peri-implantar 

 
Entre o limite apical do epitélio juncional e o osso alveolar peri-implantar, 

encontra-se a zona de tecido conjuntivo, a qual desempenha importantes funções, tanto 

na preservação de uma interface estável entre a mucosa peri-implantar e o implante, 

servindo como barreira de proteção contra o ambiente oral externo (Newman et al., 2019), 

quanto no suprimento nutritivo através dos vasos sanguíneos (Thakur et al., 2020). 

 

Apesar da ausência de ligamento periodontal, de cimento radicular e da inserção 

de fibras, o tecido conjuntivo em torno de implantes assemelha-se morfologicamente ao 

tecido conjuntivo em redor de dentes naturais (Newman et al., 2019), havendo também 

uma semelhança entre ambos os tecidos a nível bioquímico (Chavrier et al., 1994). Por 

outro lado, no que concerne às suas dimensões, o tecido conjuntivo peri-implantar 

apresenta um comprimento de 1 a 2 milímetros, o que excede o comprimento médio do 

tecido conjuntivo periodontal, no sentido corono-apical (Quirynen et al., 1991; Berglundh 

& Lindhe, 1996). 

 

Na sua constituição, a zona de tecido conjuntivo imediatamente adjacente à 

superfície do implante caracteriza-se pela ausência de vasos sanguíneos e abundantes 

fibroblastos, interpostos entre fibras de colagénio; mais lateralmente, a vascularização é 

maior, a quantidade de fibroblastos é menor e as fibras de colagénio tornam-se mais largas 

e numerosas (Linkevicius & Apse, 2008).  

 

No que diz respeito à orientação das fibras de tecido conjuntivo, a maioria destas 

estende-se paralelamente à superfície de titânio, ainda que alguns feixes de fibras possam 

estar perpendicularmente orientados (Schwarz et al., 2007; Nevins et al., 2010). Em 

acréscimo, outros feixes de fibras conjuntivas podem orientar-se circularmente ao redor 

do implante (Berglundh et al., 1991; Chavrier et al., 1994), fibras, essas, cujo papel 
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permanece desconhecido, parecendo, contudo, contribuir para o selamento do tecido mole 

peri-implantar (Newman et al., 2019). 

 

Uma inserção conjuntiva perpendicular à superfície de implantes dentários com 

micro-ranhuras criadas por laser foi demonstrada histologicamente; essa superfície 

implantar mostrou ter capacidade para interromper o crescimento epitelial, durante a 

cicatrização, formando uma inserção de tecido conjuntivo na porção mais coronal da área 

com micro-ranhuras (Nevins et al., 2008). Em implantes com este tipo de superfície, 

obteve-se menor perda óssea da crista alveolar e menores profundidades de sondagem 

(Chen et al., 2017). 

 

De facto, através da medição do nível de inserção clínica é possível depreender 

informações acerca da inserção conjuntiva peri-implantar; em situações de saúde peri-

implantar, podem ser feitas medições de profundidade de sondagem de cerca de 1,5 

milímetros acima do nível ósseo, sendo que o nível de inserção clínica coronal à crista 

óssea alveolar sugere a presença de uma zona de contacto direto entre o tecido conjuntivo 

e a superfície do implante (Newman et al., 2019). Todavia, a presença de inflamação peri-

implantar ditará maiores profundidades de sondagem e redução dos níveis de inserção 

clínica, sendo que a profundidade de sondagem traduzirá, neste caso, a espessura da 

totalidade da mucosa peri-implantar, já que a sonda periodontal poderá penetrar até ao 

nível do osso (Abrahamsson & Soldini, 2006; Weber et al., 2006; DeAngelo et al., 2007). 

 

1.2.3.   Mucosa queratinizada peri-implantar 

 
 À mucosa mastigatória que está presente em muitos - mas não todos - os locais de 

implantes dentários dá-se o nome de mucosa queratinizada (Araujo & Lindhe, 2018). A 

mucosa queratinizada inclui mucosa livre e aderida e está compreendida entre a margem 

da mucosa peri-implantar e a junção muco-gengival, a partir da qual se inicia a mucosa 

de revestimento, também conhecida por mucosa alveolar (Wang et al., 2020)(Figura 1). 

 

 Quanto à sua constituição, histologicamente, a mucosa queratinizada apresenta 

uma lâmina própria de tecido conjuntivo fibroso, composto por fibroblastos e colagénio 

tipos I e III em iguais proporções, revestida por epitélio escamoso ortoqueratinizado 
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(Araujo & Lindhe, 2018). A lâmina própria da mucosa inserida apresenta-se conectada 

firmemente ao periósteo (Nanci, 2003), além de que a mucosa queratinizada, per se, tem 

tendência a ancorar-se mais firmemente ao periósteo, através das fibras de colagénio, 

enquanto a mucosa não queratinizada, com maior quantidade de fibras elásticas, tende a 

ter mobilidade em relação ao osso subjacente (Newman et al., 2019).  

 

Estas características histológicas da mucosa queratinizada tornam-se vantajosas 

na prevenção da progressão da inflamação peri-implantar e na resistência a traumas 

mecânicos, principalmente quando comparadas às características da mucosa alveolar, 

relativamente móvel (Wang et al., 2020). 

 

No que toca à espessura da mucosa queratinizada vestibular, medida através de 

sondagem transmucosa ao nível da base da profundidade de sondagem, esta é maior nos 

locais de implantes dentários, apresentando cerca de 2,0 milímetros, quando comparada 

com locais de dentes naturais, tendo cerca de 1,1 milímetros de espessura (Chang et al., 

1999). 

 

Por outro lado, no que diz respeito à largura da mucosa queratinizada em torno de 

implantes, esta parece ser menor, comparativamente à gengiva queratinizada que envolve 

os dentes naturais (Chang et al., 1999; Chang & Wennström, 2013; Parpaiola et al., 2015; 

Thöne-Mühling et al., 2016), sendo sugerido que a perda óssea que tem lugar após a 

extração dentária seja o principal motivo da diminuição da largura da mucosa 

queratinizada (Parpaiola et al., 2015; Araujo & Lindhe, 2018). Apesar de fatores como a 

posição dentária, inserções musculares, freios com inserção alta e recessão gengival 

devido a inflamação serem propostos na literatura como tendo influência na largura da 

gengiva inserida em torno de dentes naturais (Bowers, 1963), ainda é algo limitada a 

literatura referente a fatores que influenciam a largura da mucosa queratinizada em torno 

de implantes dentários (Wang et al., 2020). 

 

 De acordo com um estudo retrospetivo recente, cujo objetivo era investigar a 

largura da mucosa queratinizada vestibular de implantes e avaliar os fatores que pudessem 

influenciá-la, a mucosa queratinizada de pacientes do sexo masculino foi 

significativamente mais larga que a de pacientes do sexo feminino, tendo sido igualmente 

verificado que no grupo de pacientes com idades compreendidas entre os 52 e os 82 anos 
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a largura de mucosa queratinizada era menor, face ao grupo de pacientes cujas idades se 

compreendiam entre os 22 e os 37 anos; além disso, a causa da perda dentária também 

pareceu influenciar a largura da mucosa queratinizada, já que no grupo de implantes em 

que a perda dentária tinha sido devido à periodontite a largura da mucosa queratinizada 

foi significativamente menor quando comparado ao grupo de implantes cuja perda 

dentária se deveu a outras causas (Wang et al., 2020). Estando em concordância com os 

resultados do estudo de Thöne-Mühling et al. (2016), neste estudo, Wang et al. (2020) 

demonstraram que a largura da mucosa queratinizada apresentou variações consoante a 

posição do implante, tendo sido, de modo geral, maior nos implantes localizados na 

maxila que naqueles localizados na mandíbula, com significância estatística à exceção 

dos caninos superiores e inferiores; além disso, na maxila, a região do primeiro molar foi 

a que apresentou menor largura de mucosa queratinizada, enquanto que, na mandíbula, 

foi na região do segundo molar que se observou menor largura. 

 

Segundo outro estudo, ainda no que diz respeito à variação da largura, nos 

implantes rodeados por menos de 2 milímetros de mucosa queratinizada, esta foi mais 

larga na região pré-molar maxilar e menos larga na região molar maxilar; por outro lado, 

nos implantes rodeados por mucosa queratinizada com largura de 2 ou mais milímetros, 

esta foi maior na região pré-molar maxilar e menor na região molar mandibular (Kim et 

al., 2009).  

 

De facto, a posição do implante parece ser um indicador de risco para uma largura 

insuficiente de mucosa queratinizada, isto é, inferior a 2 milímetros, já que, ainda de 

acordo com Wang et al. (2020), o risco parece ser significativamente maior na região 

molar inferior, seguida da região pré-molar inferior, da região molar superior e da região 

pré-molar superior, do que na região dos dentes maxilares anteriores. Nesse mesmo 

estudo, os autores concluíram que o risco de implantes apresentarem uma quantidade 

inadequada de mucosa queratinizada era 2,62 vezes maior quando submetidos a 

procedimentos de enxerto ósseo com membrana e 1,65 vezes maior quando submetidos 

a enxerto sem membrana, do que em implantes não sujeitos a este procedimento; além 

disso, demonstraram ainda que, quanto mais longo o período de follow-up, maior o risco 

de apresentarem menor largura de mucosa queratinizada (Wang et al., 2020). 
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Não obstante, ainda no que diz respeito à variação da largura da mucosa 

queratinizada, no estudo de Thöne-Mühling et al. (2016), esta não foi significativamente 

influenciada por fatores como sexo e idade do paciente, localização e comprimento do 

implante ou qualidade óssea, embora a amostra deste estudo tenha sido pequena e os 

resultados não devam ser generalizados. 

 

A largura de mucosa queratinizada peri-implantar pode, então, variar entre zero e 

alguns milímetros sendo que, tal como aconteceu algumas décadas atrás com a dentição 

natural (Lang & Löe, 1972; Wennström et al., 1981; Lindhe & Wennström 1983; 

Wennström & Lindhe, 1983; Wennström, 1986; Agudio et al., 2009), a importância da 

mucosa queratinizada e a necessidade de uma quantidade mínima para a manutenção a 

longo prazo da saúde e estabilidade peri-implantar tem vindo a ser motivo de investigação 

(Wennström & Derks, 2012, Gobbato et al., 2013; Lin et al., 2013; Brito et al., 2014; 

Thoma et al., 2014).  

 

 

 

 

 

Fig 1. Representação dos tecidos peri-implantares. A) espessura da mucosa queratinizada; 
B) altura do tecido supra-crestal; C) Largura da mucosa queratinizada peri-implantar.) 

Junção mucogengival Junção mucogengival 
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 1.3.   Diferenças entre periodonto e tecidos peri-implantares 
 

 Apesar das semelhanças entre a mucosa peri-implantar e os tecidos periodontais, 

são de ressaltar algumas diferenças (Figura 2). Entre essas diferenças, destacam-se a 

ausência de cimento radicular e ligamento periodontal em torno dos implantes; se, no 

caso dos dentes naturais, a inserção no alvéolo é estabelecida entre o osso alveolar e o 

cimento radicular, através de feixes de fibras do ligamento periodontal, no caso dos 

implantes, a inserção no osso é feita através de uma interface direta entre a superfície do 

implante e o osso alveolar (Coli et al., 2017).  

 

Além disso, o tecido conjuntivo em torno dos implantes, que se encontra 

apicalmente em relação ao epitélio juncional, também difere, nalguns aspetos, da inserção 

conjuntiva correspondente em torno de dentes naturais, principalmente a nível da sua 

organização e da sua constituição (Coli et al., 2017). Na estrutura dentária, a inserção 

conjuntiva supra-alveolar apresenta uma extensa rede de fibras de colagénio, dento-

gengivais, dento-periosteais, circulares e transeptais, orientadas, na sua maioria, 

perpendicularmente à superfície do dente; no caso da mucosa peri-implantar, existe uma 

menor quantidade de fibras de colagénio no tecido conjuntivo, estendidas da crista óssea 

alveolar ao tecido gengival livre, assumindo uma orientação maioritariamente paralela à 

superfície do implante (Lindhe & Lang, 2015). Por outro lado, no tocante aos 

componentes celulares, o tecido conjuntivo da mucosa peri-implantar apresenta menor 

quantidade de fibroblastos, quando comparado ao tecido conjuntivo periodontal (Coli et 

al., 2017).  

 

A vascularização periodontal é realizada através dos vasos sanguíneos supra-

periósteos e do plexo vascular do ligamento periodontal (Ivanovski & Lee, 2018). No que 

diz respeito à vascularização do tecido conjuntivo em torno dos implantes, esta encontra-

se diminuída, quando comparada à vascularização em torno dos dentes naturais; isto 

ocorre devido à ausência do ligamento periodontal e, portanto, do respetivo plexo 

vascular, sendo que a porção mais apical do tecido conjuntivo da mucosa peri-implantar 

recebe a perfusão sanguínea através de ramificações dos vasos sanguíneos supra-

periósteos (Berglundh et al., 1994; Lindhe & Lang, 2015). Não obstante, a capilaridade 

vascular da porção mais coronal do tecido conjuntivo peri-implantar, lateralmente ao 
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epitélio juncional, parece ser semelhante àquela que é encontrada em torno de um dente 

natural, numa situação de saúde (Berglundh et al., 1994; Ivanovski & Lee, 2018). 

 

Desta forma, decorrente de uma menor organização devido à diferente orientação 

das fibras de colagénio, à menor quantidade de fibroblastos e ao menor componente 

vascular em relação aos tecidos periodontais, sugere-se que a mucosa peri-implantar se 

mostre mais suscetível às respostas inflamatórias que advêm da acumulação de placa 

bacteriana, com um infiltrado inflamatório aumentado em comparação com o que 

acontece no periodonto (Degidi et al., 2012). 

 

 

 

 

 

2. Relação entre mucosa queratinizada e saúde peri-implantar 
 

 Ao longo do tempo, as hipóteses iniciais de que o sucesso a longo prazo do 

tratamento com implantes dentários se determinava pela ausência de sintomatologia e 

mínima reabsorção óssea marginal (Albrektsson et al., 1986) foram-se modificando, 

dando lugar a novos objetivos terapêuticos como, por exemplo, a satisfação do paciente 

reabilitado, a ausência de inflamação peri-implantar, níveis ósseos marginais estáveis, 

Fig 2. Representação das diferenças entre tecidos peri-implantares e periodonto.  
 

LEGENDA: 
 
A) esmalte de um dente natural; 
B) epitélio oral; 
C) sulco gengival; 
D) epitélio sulcular;  
E) epitélio juncional;  
F) tecido conjuntivo;  
G) osso;  
H) ligamento periodontal;  
I) cemento radicular;  
 
 
1) implante de titânio;  
2) epitélio oral;  
3) epitélio sulcular;  
4) epitélio juncional;  
5) tecido conjuntivo;  
6) osso. 
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qualidade da restauração e tecidos moles peri-implantares esteticamente satisfatórios 

(Fürhauser et al., 2005; Papaspyridakos et al., 2012). 

 

 A taxa de fracasso dos implantes aparenta, contudo, aumentar com o tempo 

(Weyant & Burt, 1993), podendo este fracasso ser atribuído quer à perda óssea peri-

implantar, quer à resposta inflamatória na interface entre os tecidos peri-implantares e o 

implante, sendo o fracasso, na maioria dos casos, acompanhado pela destruição dos 

tecidos duros e/ou moles peri-implantares (Adibrad et al., 2009). 

 

Em caso de saúde, os tecidos peri-implantares caracterizam-se pela ausência 

clínica de eritema, de hemorragia à sondagem, de edema e de supuração; no caso de 

mucosite peri-implantar, condição inflamatória reversível, a característica clínica 

principal diz respeito à hemorragia à sondagem, podendo, também, estar presentes 

eritema, edema e/ou supuração; a peri-implantite, por sua vez, caracteriza-se pela 

inflamação da mucosa peri-implantar e progressiva perda de osso de suporte, 

apresentando, clinicamente, sinais inflamatórios, hemorragia à sondagem e/ou supuração, 

profundidades de sondagem aumentadas e/ou recessão da margem da mucosa peri-

implantar, além de perda óssea radiográfica, quando comparado com exames anteriores; 

por fim, as deficiências de tecidos moles e duros peri-implantares ocorrem no seguimento 

do processo de cicatrização após a perda dentária, que, por sua vez, leva à diminuição das 

dimensões do rebordo alveolar, sendo que deficiências maiores podem ocorrer em locais 

expostos a outros fatores, como perda de suporte periodontal; além disso, a recessão da 

mucosa peri-implantar tem como principais fatores a má posição do implante, a falta de 

cortical óssea vestibular, o trauma cirúrgico, a situação de inserção dos dentes adjacentes, 

a pouca espessura dos tecidos moles e a ausência de mucosa queratinizada peri-implantar 

(Berglundh et al., 2018). 

 

De facto, a presença de placa bacteriana em torno do implante pode induzir uma 

resposta inflamatória na qual será observada a presença de quantidades aumentadas de 

células inflamatórias e vasos sanguíneos, ulceração do epitélio e migração apical, além 

de reabsorção óssea marginal (Zitzmann et al., 2001). Sinais clínicos como hemorragia à 
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sondagem, supuração, profundidade de sondagem aumentada e perda óssea marginal são 

possíveis resultados dessas alterações (Heitz-Mayfield et al., 2014). 

 

À incidência das patologias peri-implantares têm vindo a ser associados diversos 

fatores e indicadores de risco locais e sistémicos, tais como inadequada higiene oral, 

diabetes, tabagismo, doença periodontal prévia não tratada e ausência de mucosa 

queratinizada peri-implantar (Berglundh et al., 2018). Destes fatores, a necessidade de 

uma faixa de mucosa queratinizada em torno do implante tem vindo a ser estudada, 

continuando a ser um tema controverso (Wennström & Derks, 2012; Gobbato et al., 

2013). 

 

Após a perda de uma peça dentária, a reabsorção óssea e mucosa que ocorre pode 

resultar numa quantidade diminuída de mucosa queratinizada para a posterior colocação 

do implante dentário, sendo esta mucosa uma importante barreira entre o ambiente oral e 

o implante (Chiu et al., 2015; Pranskunas et al., 2016).  

 

Acredita-se que as funções da gengiva queratinizada em torno dos dentes naturais 

sejam, principalmente, sensoriais e protetoras, já que esta forma uma barreira física 

protegendo o tecido conjuntivo subjacente (Brito et al., 2014). De facto, a relevância e 

necessidade de mucosa queratinizada em torno de dentes para a manutenção de um 

periodonto saudável têm sido discutidas ao longo dos tempos, sendo sugerido que para a 

prevenção da progressão da doença periodontal é adequado/suficiente uma zona de 

mucosa queratinizada com 2 ou mais milímetros, correspondendo 1 desses milímetros a 

gengiva inserida (Lang & Löe, 1972), ainda que alguns autores argumentem ser possível 

a manutenção da saúde gengival em torno de dentes naturais na presença de quase 

nenhuma quantidade de mucosa queratinizada (Wennström, 1986). 

 

Da mesma forma, colocou-se esta questão relativamente aos implantes dentários 

(Chung et al., 2006). Se, por um lado, é sugerida a necessidade de um selamento 

circunferencial de tecido conjuntivo denso para o sucesso da terapia com implantes a 

longo prazo (Brito et al., 2014), por outro, a necessidade da presença de mucosa 
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queratinizada é, ainda, questionada, havendo diferentes opiniões no que diz respeito ao 

que deve ser considerado adequado ou suficiente, relativamente às suas dimensões (Askin 

et al., 2015). 

 

São vários os estudos que se debruçam sobre a influência da mucosa queratinizada 

na saúde peri-implantar, através da avaliação das suas dimensões e de vários parâmetros 

clínicos e radiográficos, tais como os índices de placa e gengival, profundidade de 

sondagem, hemorragia à sondagem, recessão da mucosa ou média de perda óssea (Chung 

et al., 2006; Adibrad et al., 2009; Kim et al., 2009; Crespi et al., 2010; Esper et al., 2012; 

Kabir et al., 2021).  

 

2.1.   Relação entre mucosa queratinizada e acumulação de placa 
bacteriana 
 

 A relação entre a largura da mucosa queratinizada e os níveis de placa bacteriana 

em torno de implantes foi alvo de análise por parte de alguns estudos, sendo que nalguns 

desses é sugerido que caso sejam respeitados bons hábitos de higiene oral, a saúde peri-

implantar pode ser mantida nos locais com largura de mucosa queratinizada inferior a 2 

milímetros, já que nesses estudos não foi estabelecida uma associação estatisticamente 

relevante entre a largura da mucosa queratinizada e o índice de placa (Kim et al., 2009; 

Esper et al., 2012; Shimomoto et al., 2021). 

 

 Todavia, a grande maioria dos autores que estudaram esta relação e que foram 

incluídos neste trabalho apontou para índices de placa mais elevados nos locais que 

apresentavam menor largura de mucosa queratinizada, isto é, inferior a 2 milímetros 

(Chung et al., 2006; Adibrad et al., 2009; Schrott et al., 2009; Crespi et al., 2010; 

Pranskunas et al., 2016; Souza et al., 2016; Grischke et al., 2019; Monje & Blasi, 2019; 

Kabir et al., 2021), ou ausência total de mucosa queratinizada (Boynueǧri et al., 2013; 

Ladwein et al., 2015). 
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 Num estudo transversal mais recente, cujo intuito era determinar a associação 

entre a ausência de mucosa queratinizada e a saúde peri-implantar, foram incluídos 412 

implantes em função há mais de 1,5 anos de um total de 200 pacientes entre os 18 e os 79 

anos de idade; 7,8% dos implantes estavam colocados em regiões sem mucosa 

queratinizada e os restantes 92,2% apresentavam-se rodeados por mucosa queratinizada 

de largura variando desde 1 a 7 milímetros; os resultados deste estudo demonstraram  que 

o grupo de implantes com ausência de mucosa queratinizada apresentam maior 

percentagem de acumulação de placa bacteriana (Kungsadalpipob et al., 2020). 

 

 Os resultados desta grande maioria de estudos, que reportaram uma associação 

entre a largura de mucosa queratinizada e a acumulação de placa bacteriana, estão em 

concordância com os resultados do estudo coorte de Souza et al. (2016), no qual foi 

avaliada a relação entre a mucosa queratinizada e o desconforto durante a escovagem 

dentária e cujos resultados indicaram uma média de desconforto significativamente maior 

no grupo de implantes com largura de mucosa queratinizada inferior a 2 milímetros. De 

facto, este estudo sugere que o desconforto possa advir das características anatómicas dos 

tecidos peri-implantares, já que a mucosa de revestimento é móvel e apresenta-se 

revestida por epitélio não-queratinizado e tecido conjuntivo com poucas fibras de 

colagénio; desta forma, pensa-se que a mucosa queratinizada confira um menor 

desconforto durante a escovagem, graças a um melhor isolamento sensorial, facilitando 

ao paciente o controlo de placa bacteriana (Souza et al., 2016). 

 

2.2.   Relação entre mucosa queratinizada e desconforto à escovagem 
 

No seu estudo prospetivo, Bonino et al. (2018), recorrendo a uma escala visual 

analógica, avaliaram o desconforto à escovagem reportado por 24 pacientes, os quais 

foram instruídos a usar a mesma técnica de escovagem e o mesmo modelo de escova 

dentária. A avaliação foi feita em visitas de controlo aos 3 e 6 meses após a restauração 

dos implantes, tendo sido demonstrado que tanto no grupo de pacientes com implantes 

rodeados por mucosa queratinizada, quanto no grupo de pacientes com mucosa alveolar 

a rodear os seus implantes, os valores de desconforto à escovagem relatados foram muito 

baixos, o que é sugestivo de que a ausência de mucosa queratinizada peri-implantar pode 
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não constituir um fator impeditivo para um controlo adequado de placa bacteriana 

(Bonino et al., 2018).  

 

À semelhança desta conclusão, também Ueno et al. (2016) não encontraram uma 

diferença estatisticamente significativa no que diz respeito à dor sentida durante a 

escovagem e ao grau de dificuldade de escovagem entre pacientes com implantes 

rodeados por mucosa queratinizada mais larga (2 mm) e pacientes com menor largura 

de mucosa queratinizada em torno dos seus implantes (<2 mm). 

 

Por sua vez, em oposição aos resultados anteriormente mencionados, no estudo 

coorte de Souza et al. (2015), os pacientes alocados no grupo de implantes com maior 

largura de mucosa queratinizada (2 mm) relataram desconforto mínimo ou nenhum 

desconforto, em comparação ao desconforto moderado relatado pelos pacientes do grupo 

de implantes com menor largura de mucosa queratinizada (<2 mm) ou ao desconforto 

extremo relatado por aqueles com mucosa queratinizada ausente ou de largura reduzida, 

tendo sido, a estes dois últimos, associados maiores níveis de placa bacteriana e 

inflamação dos tecidos peri-implantares. Tais resultados, por sua vez, vão ao encontro 

daqueles observados no estudo do Perussolo et al. (2018), no qual pacientes do grupo de 

implantes rodeados por 2 ou mais milímetros de mucosa queratinizada não relataram 

qualquer desconforto durante a sua higiene oral. 

 

2.3.   Relação entre mucosa queratinizada e índice gengival 
 

 Em certos estudos, no que diz respeito ao índice gengival, não foi encontrada uma 

diferença estatisticamente significativa entre grupos de implantes rodeados por mucosa 

queratinizada com largura inferior a 2 milímetros e grupos de implantes rodeados por 2 

ou mais milímetros de mucosa queratinizada (Kim et al., 2009; Esper et al., 2012; Thöne-

Mühling et al., 2016). Apesar de, num desses estudos, os níveis de inflamação gengival 

terem sido ligeiramente superiores em implantes com quantidade insuficiente de mucosa 

queratinizada (<2 mm) (Kim et al., 2009), os resultados estatísticos parecem sugerir que 
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a saúde peri-implantar pode ser mantida graças a boas práticas de higiene oral, 

independentemente da largura da mucosa queratinizada (Esper et al., 2012). 

 

 Não obstante, resultados de outras investigações contradizem os resultados 

supracitados, na medida em que dois estudos transversais (Chung et al., 2006; Adibrad et 

al., 2009) e um estudo prospetivo (Crespi et al., 2010) sugerem que os valores do índice 

gengival são significativamente superiores em implantes rodeados por mucosa 

queratinizada com largura inferior a 2 milímetros, quando comparados a implantes com 

mucosa queratinizada de 2 ou mais milímetros. Aliás, o índice gengival foi 

significativamente superior em implantes com ausência total de mucosa queratinizada, 

em comparação com implantes com mucosa queratinizada, de acordo com o estudo 

prospetivo de Boynueǧri et al. (2013). 

 

 De facto, num estudo transversal mais recente, cujo objetivo era investigar a 

associação entre a largura da mucosa queratinizada e a mucosite peri-implantar, e no qual 

foram avaliados, durante 9 meses, 231 implantes de 52 pacientes entre os 39 e os 84 anos, 

foi, entre outros, examinado clinicamente o índice gengival associado a esses implantes, 

tendo sido reportados maiores valores de índice gengival em implantes com largura de 

mucosa queratinizada inferior a 2 milímetros, além de estados de mucosite peri-implantar 

mais severos; neste estudo, a análise dos resultados indicou que os níveis de acumulação 

de placa bacteriana e inflamação peri-implantar eram estatisticamente mais significativos 

no grupo de implantes com largura de mucosa queratinizada inferior a 2 milímetros, não 

tendo sido detetada a mesma associação quando o valor de corte utilizado para uma 

largura de mucosa queratinizada era de 1 milímetro, o que vem a reforçar a divisão 

dicotómica aos 2 milímetros (Grischke et al., 2019). 

 

Em acréscimo, também em estudos de revisão sistemática foi demonstrada uma 

diferença significativa no que diz respeito ao índice gengival entre os grupos de implantes 

com 2 ou mais milímetros de mucosa queratinizada, os quais apresentaram valores 

inferiores, e de implantes com menos de 2 milímetros, que apresentaram maiores valores 

de índice gengival, estando, estes resultados, a favor da associação entre uma maior 
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largura da mucosa queratinizada com melhor saúde peri-implantar (Gobbato et al., 2013; 

Lin et al., 2013; Pranskunas et al., 2016). 

 

2.4.   Relação entre mucosa queratinizada e profundidade de 
sondagem 
 

 O parâmetro clínico da profundidade de sondagem foi, também, relacionado com 

a largura da mucosa queratinizada em várias investigações, sendo que, tal como no estudo 

transversal de Zigdon e Machtei (2008), no estudo de Esper et al. (2012) foram relatados 

valores de profundidade de sondagem mais elevados, embora nunca superiores a 3 

milímetros, nos locais de implantes com 2 ou mais milímetros de largura de mucosa 

queratinizada, em comparação com locais com menos de 2 milímetros, tendo estes 

resultados sido estatisticamente significativos. 

  

Contrariamente, noutro estudo, Monje e Blasi (2018) encontraram valores de 

profundidade de sondagem significativamente maiores no grupo de implantes com 

largura de mucosa queratinizada inferior a 2 milímetros. 

 

 Por outro lado, e não obstante os resultados supracitados, apesar de, por exemplo, 

no estudo transversal de Kim et al. (2009) terem sido reportados valores de profundidade 

de sondagem ligeiramente maiores no grupo de implantes com mucosa queratinizada de 

2 ou mais milímetros de largura, esta mesma associação não mostrou ser estatisticamente 

significativa nem nesse, nem noutros estudos (Chung et al., 2006; Adibrad et al., 2009; 

Crespi et al., 2010; Gobbato et al., 2013; Ladwein et al., 2015; Souza et al., 2016; Thöne-

Mühling et al., 2016; Bonino et al., 2018; Kungsadalpipob et al., 2020; Shimomoto et al., 

2021). 

 

 De facto, no estudo retrospetivo de Lim et al. (2019), que apresentava como 

objetivos investigar a influência da mucosa queratinizada na saúde ou doença peri-

implantar e identificar um limiar de largura da mucosa queratinizada para a saúde peri-

implantar, foram feitas medições de parâmetros clínicos como a largura da mucosa 
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queratinizada vestibular, hemorragia à sondagem, índice de placa e profundidade de 

sondagem no momento da colocação da prótese nos implantes e aos 5 anos após a inserção 

da prótese, tendo sido observada uma fraca correlação entre a largura da mucosa 

queratinizada vestibular e a profundidade de sondagem, tanto no momento da inserção da 

prótese quanto aos 5 anos. 

 

 Estes resultados vêm sugerir que a profundidade de sondagem pode não ser 

significativamente influenciada pela largura da mucosa queratinizada (Kim et al., 2009) 

e que, eventualmente, bolsas mais profundas podem até ser expectáveis em locais com 

largura de mucosa queratinizada de 2 ou mais milímetros, o que pode ter a sua explicação 

no fenómeno de recessão da mucosa e, portanto, em bolsas mais superficiais que podem 

estar mais frequentemente associadas a locais com menor quantidade de mucosa 

queratinizada (Roos-Jansåker et al., 2006; Zigdon & Machtei, 2008). 

 

2.5.   Relação entre mucosa queratinizada e hemorragia à sondagem 
 

 O parâmetro clínico da hemorragia à sondagem também tem sido alvo de 

investigação, sendo que alguns autores não encontraram uma relação estatisticamente 

significativa com a largura da mucosa queratinizada peri-implantar (Chung et al., 2006; 

Boynueǧri et al., 2013; Lin et al., 2013; Roccuzzo et al., 2016; Bonino et al., 2018; Lim 

et al., 2019; Monje & Blasi, 2019; Shimomoto et al., 2021); não obstante, alguns desses 

autores observaram, nos seus estudos, maior frequência de hemorragia à sondagem em 

localizações com largura de mucosa queratinizada inferior a 2 milímetros (Chung et al., 

2006; Monje & Blasi, 2019) ou em locais com ausência total de mucosa queratinizada 

(Boynueǧri et al., 2013; Roccuzzo et al., 2016). 

 

 Noutras investigações, esta mesma relação demonstrou ser estatisticamente 

significativa, tendo havido maior probabilidade de hemorragia à sondagem em implantes 

rodeados com mucosa queratinizada de largura inferior a 2 milímetros (Adibrad et al., 

2009; Crespi et al., 2010; Pranskunas et al., 2016; Souza et al., 2016; Perussolo et al., 

2018; Grischke et al., 2019) ou naqueles rodeados somente por mucosa alveolar (Ladwein 

et al., 2015). 
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 Apesar dos resultados díspares entre estudos, é razoável admitir que diferenças de 

parâmetros clínicos, como a hemorragia à sondagem, entre impantes rodeados por 

mucosa queratinizada em quantidade considerada suficiente e implantes rodeados por 

quantidades insuficientes de mucosa queratinizada podem ser somente detetadas perante 

níveis de controlo de placa bacteriana inadequados (Bonino et al., 2018). 

 

 Há, ainda, que ter em atenção que, segundo alguns autores, a avaliação dicotómica 

do parâmetro de hemorragia à sondagem pode não ser suficientemente precisa no que diz 

respeito à qualificação da severidade da inflamação peri-implantar (Grischke et al., 2019), 

devendo fazer-se acompanhar pela inspeção visual dos tecidos (Berglundh et al., 2018). 

Uma vez que o grau de severidade da mucosite peri-implantar estará, possivelmente, 

associado ao risco de desenvolver peri-implantite, poderá revestir-se de interesse, para 

futuras investigações, o valor preditivo da hemorragia à sondagem, no que diz respeito à 

progressão de mucosite peri-implantar para peri-implantite, já que, até ao momento, tal 

aspeto continua por esclarecer na literatura (Kabir et al., 2021). 

 

2.6.   Relação entre mucosa queratinizada e recessão da mucosa 
 

 Acredita-se que a mucosa queratinizada peri-implantar funcione como barreira 

física e que a sua presença evite a migração apical da inflamação (Kungsadalpipob et al., 

2020), não obstante, as razões pelas quais ocorre recessão da mucosa peri-implantar não 

são totalmente claras, devendo ser tomados em consideração, como possíveis fatores 

associados à recessão, a posição incorreta do implante, biótipos gengivais finos, pouca 

espessura da cortical óssea vestibular, altura óssea reduzida e ausência de mucosa 

queratinizada (Mazzotti et al., 2018). 

 

 Nesse sentido, estudos como o de Crespi et al. (2010) propuseram-se a avaliar, 

entre outros, a relação entre largura da mucosa queratinizada e a recessão da mucosa peri-

implantar. Este estudo abrangeu 29 pacientes que requeriam duas ou mais extrações 

dentárias, tendo sido colocados implantes com carga imediata nos alvéolos pós-



A influência da mucosa queratinizada na saúde peri-implantar 
 

36 
 

extracionais, perfazendo um total de 164 implantes, divididos em 2 grupos, consoante a 

largura de mucosa queratinizada que os rodeasse fosse menor que 2 milímetros (39 

implantes) ou maior ou igual a 2 milímetros (125 implantes); foram realizadas visitas de 

controlo bianuais, por quatro anos, nas quais foram medidos alguns parâmetros clínicos, 

entre os quais a recessão da mucosa, e foi observado que, em ambos os grupos, 60% da 

recessão da mucosa ocorreu no primeiro semestre após a instalação do implante, tendo 

depois permanecido estabilizada, mas com valores significativamente maiores no grupo 

de implantes rodeados por mucosa queratinizada com menos de 2 milímetros; no controlo 

feito aos quatro anos, foi observado que 25 dos 39 implantes rodeados por menos de 2 

milímetros de mucosa queratinizada apresentavam recessão, numa média de 1,30 

milímetros, enquanto que o outro grupo de implantes apresentou uma média de 0,24 

milímetros de recessão da mucosa (Crespi et al., 2010). 

 

 Em concordância com os resultados anteriores, outros estudos também 

encontraram uma relação estatisticamente significativa entre a largura da mucosa 

queratinizada e a recessão da mucosa peri-implantar (Zigdon & Machtei, 2008; Adibrad 

et al., 2009; Kim et al., 2009; Lin et al., 2013; Kungsadalpipob et al., 2020), além de que, 

no estudo prospetivo de Schrott et al. (2009), os autores observaram que, ao longo do 

tempo, a influência da mucosa queratinizada no valor médio da recessão era diferente 

entre o grupo de implantes com 2 ou mais milímetros de mucosa queratinizada em seu 

redor e o grupo daqueles que apresentavam menos de 2 milímetros de mucosa 

queratinizada, sugerindo que estes últimos apresentam maiores aumentos dos valores 

médios de recessão ao longo do tempo. 

 

 Posto isto, sugere-se a hipótese de que zonas com menor largura de mucosa 

queratinizada peri-implantar podem apresentar menor resistência à inflamação, 

contribuindo para a migração apical dos tecidos e, por conseguinte, para as recessões 

marginais da mucosa, ao passo que zonas de maior largura de mucosa queratinizada 

parecem oferecer maior resistência a possíveis fatores causais de recessão (Crespi et al., 

2010). Assim, a quantidade de mucosa queratinizada que rodeia os implantes pode ser um 

fator crucial na previsão da dinâmica dos tecidos moles peri-implantares (Zigdon & 

Machtei, 2008).  
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2.7.   Relação entre mucosa queratinizada e média de perda óssea 
 

 Outro dos parâmetros avaliados nalgumas das investigações que estudam a relação 

da mucosa queratinizada com a saúde peri-implantar é a média de perda óssea, sendo que, 

de acordo com os resultados dos estudos de Chung et al. (2006), Adibrad et al. (2009), 

Crespi et al. (2010) e Ladwein et al. (2015), não foram encontrados resultados 

significativos.  

 

 Adibrad et al. (2009) observaram uma média de perda óssea superior nos 

implantes com menor largura de mucosa queratinizada, contudo, tal diferença não foi 

estatisticamente significativa. Do mesmo modo, os resultados do estudo de Ladwein et 

al. (2015) demonstraram não haver diferenças estatisticamente significativas no que diz 

respeito a defeitos ósseos verticais entre implantes rodeados por mucosa queratinizada e 

implantes rodeados somente por mucosa alveolar, indo ao encontro daquilo que Crespi et 

al. (2010) observaram no seu estudo prospetivo, não tendo, estes autores, encontrado 

associação entre a perda óssea interproximal e a largura da mucosa queratinizada, no 

controlo aos 4 anos, após a colocação dos implantes. 

 

 De facto, no seu estudo, além de não terem observado um impacto significativo 

da mucosa queratinizada na perda óssea peri-implantar, Chung et al. (2006) reportaram, 

ainda, que no grupo de implantes com largura de mucosa queratinizada igual ou superior 

a 2 milímetros a perda óssea dos implantes com localização posterior foi 3,5 vezes 

superior à perda óssea daqueles com localização anterior, tendo sugerido que mais 

importante que a largura da mucosa queratinizada seria a localização dos implantes. 

 

 Em contrapartida, noutros estudos, foi encontrada uma diferença estatisticamente 

significativa de perda óssea alveolar entre implantes rodeados por menos de 2 milímetros 

de mucosa queratinizada e implantes rodeados por 2 ou mais milímetros (Kim et al., 2009) 

ou entre implantes rodeados por mucosa queratinizada e implantes rodeados apenas por 

mucosa alveolar (Shimomoto et al., 2021). 
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Da mesma forma, num estudo mais recente, foi advogado que em implantes com 

menor largura de mucosa queratinizada (<2 mm) existe 3,5 vezes maior probabilidade de 

ocorrer perda óssea marginal de 1 ou mais milímetros do que em implantes envolvidos 

por mucosa queratinizada de maior largura (2 mm)(Perussolo et al., 2018), sendo 

sugerido que, neste aspeto, o grau da perda óssea peri-implantar possa ser significativo 

pelo facto de ser menor a resistência à pressão causada pela escovagem dentária, pelas 

forças mastigatórias e pelos movimentos da mucosa, quando não existe mucosa 

queratinizada em torno dos implantes (Bouri et al., 2008). 

 

Dados os resultados díspares dos diferentes estudos abordados, será importante a 

realização de mais estudos controlados e longitudinais, nos quais esteja contemplada 

informação referente ao nível ósseo inicial, no sentido de esclarecer a influência da 

mucosa queratinizada na perda óssea peri-implantar (Wennström & Derks, 2012; Lin et 

al., 2013; Brito et al., 2014). 

 

3.  Técnicas de preservação e aumento de mucosa queratinizada 
 

 Indo ao encontro de conclusões como as de que a quantidade insuficiente de 

mucosa queratinizada está associada a maior acumulação de placa bacteriana (Schrott et 

al., 2009; Crespi et al., 2010; Boynueǧri et al., 2013), a maior nível de recessão da mucosa 

(Schrott et al., 2009; Crespi et al., 2010), a maior média de perda óssea interproximal 

(Kim et al., 2009; Kungsadalpipob et al., 2020; Shimomoto et al., 2021) e a maiores taxas 

de mucosite (Gobbato et al., 2013) e de peri-implantite (Kungsadalpipob et al., 2020), 

entre outras, têm vindo a ser relatadas técnicas de preservação da mucosa queratinizada 

aquando da colocação de implantes (Pommer, 2012) ou do acesso aos mesmos, na 

segunda etapa cirúrgica de implantes de duas fases (Al-Delayme, 2019). Além disso, 

várias técnicas cirúrgicas têm vindo a ser empregues, no sentido de aumentar não somente 

a largura, como a espessura de mucosa queratinizada peri-implantar, com vista à obtenção 

de melhores resultados estéticos ou do maior conforto para o paciente (Baltacioʇlu et al., 

2015; Bonino et al., 2018).  
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 É um facto que tecnologias como a tomografia computorizada de feixe cónico 

(CBCT), softwares virtuais de planeamento de cirurgias e a tecnologia CAD/CAM têm 

sido grandes avanços no sentido da promoção de um posicionamento tridimensional dos 

implantes cada vez mais otimizado, seja no que diz respeito a parâmetros anatómicos, 

seja no que toca à futura reabilitação sobre implantes (Jung et al., 2009). Nesse aspeto, 

guias cirúrgicas muco-suportadas contribuem, igualmente, para cirurgias de colocação de 

implantes cada vez menos invasivas e sem retalho, as quais podem reduzir a probabilidade 

de erros cirúrgicos (de Almeida et al., 2010).  

 

Não obstante, à cirurgia guiada estão associadas algumas limitações e 

desvantagens como, por exemplo, a geração de calor, significativamente maior aquando 

do uso de guias cirúrgicas, o que poderia conduzir à falha da osteointegração (Misir et al., 

2009). Da mesma forma, também foram levantadas preocupações no que diz respeito ao 

impacto das cirurgias guiadas sem retalho no tecido mole peri-implantar (Pommer, 2012), 

sendo que, quando comparada à técnica convencional de colocação de implantes através 

de retalho mucoperiósteo, é observada significativamente maior perda de tecido 

queratinizado na colocação de implantes através da técnica flapless mediante perfuração 

e remoção de tecido mole (Van de Velde et al., 2010). Assim, surge a necessidade de 

técnicas alternativas perante uma quantidade limitada de mucosa queratinizada 

previamente à cirurgia de colocação do implante, no sentido de evitar esta perda de tecido 

queratinizado (Pommer, 2012).  

  

O diagnóstico clínico dos limites da mucosa, previamente à colocação do 

implante, reveste-se de especial interesse, já que possibilita a identificação precoce de 

potenciais deficiências de tecido mole, podendo ser vantajosa a avaliação, em relação à 

linha mucogengival, do perfil de emergência pretendido dos tecidos moles onde serão 

colocados os implantes por cirurgia guiada; o contorno deste perfil de emergência pode 

ser delimitado, por exemplo, puncionando suavemente a mucosa depois de fixar a guia 

cirúrgica na sua posição, de forma a cortar os tecidos moles superficialmente, removendo 

a guia para analisar a quantidade de mucosa queratinizada em torno da área delimitada 

(Figura 3) e avançando para a cirurgia, caso a quantidade de mucosa seja adequada, ou, 
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caso contrário, para um protocolo cirúrgico sem retalho alternativo como, por exemplo, 

a punção do tecido mole e reposicionamento do mesmo após instalação cirurgicamente 

guiada do implante (Pommer, 2012).  

 

 

 

Além disso, vários procedimentos cirúrgicos que visam o aumento de mucosa 

queratinizada em torno de implantes previamente colocados têm vindo a ser descritos 

(Kissa et al., 2017) e veem as suas indicações na prática clínica em objetivos terapêuticos 

como, por exemplo, a melhoria do controlo de placa bacteriana pelo paciente, o aumento 

do conforto do mesmo e a obtenção de melhores resultados estéticos (Almeida et al., 

2012).  

 

Os procedimentos de aumento da mucosa queratinizada podem ser realizados em 

diferentes momentos, consoante a localização do implante e o grau de complexidade do 

caso clínico (Thoma et al., 2014), estando identificados dois principais momentos 

temporais no sentido da obtenção de resultados mais previsíveis, isto é, antes da instalação 

do implante e durante ou após a fase de osteointegração do mesmo (Kissa et al, 2017). 

Fig 3. Representação de cirurgia flapless de colocação de implante. A) guia cirúrgica; B) punção de tecido 
mole guiada; C) remoção do tecido mole; D) armazenamento da mucosa puncionada; E) reposicionamento e 
sutura da mucosa puncionada; F) cicatrização do tecido mole. (Adaptado de Pommer, 2012) 
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A técnica do retalho reposicionado apicalmente é a mais utilizada com a finalidade 

de aumentar a quantidade de mucosa queratinizada (Thoma et al., 2014)(Figura 4), 

podendo ser usada isoladamente ou em combinação com um enxerto de tecido conjuntivo 

colhido do palato, por exemplo (Kissa et al., 2017)(Figura 5). Ao retalho reposicionado 

apicalmente associam-se menor perda óssea pós-operatória, melhor controlo pós-

operatório da posição da gengiva marginal e menor morbilidade do paciente, já que a 

cirurgia envolve, geralmente, apenas uma localização (Kissa et al., 2017). Apesar destas 

vantagens, é possível que ocorra formação de cicatriz branca e em casos de biótipo 

gengival fino esta técnica não está recomendada (Reddy et al., 2013). A eficácia do 

retalho de reposicionamento apical foi avaliada por Thoma et al. (2009), numa revisão 

sistemática, tendo sido observado que a associação ao enxerto de tecido conjuntivo pode 

melhorar os resultados pretendidos, pelo que a técnica de retalho de reposicionamento 

apical com enxerto de tecido conjuntivo pode ser uma opção terapêutica para aumento de 

mucosa queratinizada peri-implantar (Kissa et al., 2017). 

 
 
 

 

 

 

 

Fig 4. Representação de cirurgia de aumento de tecido mole com retalho de reposicionamento apical. A) 
condição intra-oral inicial; B) condição radiográfica inicial com os dois implantes osteointegrados substituindo 
os dois incisivos centrais superiores; C) e D) retalho de forma trapezoidal, de espessura total, coronalmente 
ao implante submergido, e espessura parcial, apicalmente ao implante submergido, descolado com duas 
incisões de descarga verticais, reposicionado apicalmente e estabilizado por suturas periosteais; E) e F) 
condição intra-oral 3 meses após a cirurgia. (Adaptado de Kissa et al., 2017). 
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Por sua vez, também os enxertos autógenos, como o enxerto gengival livre e o 

enxerto de tecido conjuntivo, também são sugeridos com o intuito de aumentar a 

quantidade de mucosa queratinizada (Thoma et al., 2009), tendo sido observado que o 

enxerto gengival livre em torno de implantes com défice de mucosa queratinizada em seu 

redor é um método fiável e que promove melhorias nos parâmetros clínicos e 

imunológicos peri-implantares (Askin et al., 2015). Já no tocante a objetivos de ordem 

estética, esta técnica é menos previsível, podendo ser apenas um último recurso, sendo 

que, nesse âmbito, o enxerto de tecido conjuntivo estará mais indicado para um resultado 

Fig 5. Representação de cirurgia de aumento de tecido mole com retalho de reposicionamento apical em 
combinação com enxerto de tecido conjuntivo. A) condição intra-oral inicial (incisivo lateral superior 
direito ausente, com espaço protético mesio-distal insuficiente); B) CBCT que mostra quantidade de osso 
suficiente; C) controlo do espaço protético através de tratamento ortodôntico; D) vista oclusal 
aparentando falta horizontal de volume de tecido mole no espaço edêntulo; E) após colocação do 
implante, um retalho de espessura parcial foi descolado com incisões de descarga verticais, tendo sido 
reposicionado apicalmente; F) um enxerto de tecido conjuntivo foi colhido do palato; G) o enxerto de 
tecido conjuntivo foi posicionado por vestibular do implante e estabilizado com suturas periosteais; H) 
sutura do retalho; I) condição intra-oral 3 meses após a cirurgia; J) condição intra-oral 18 meses após a 
cirurgia e depois do tratamento completo. (Adaptado de Kissa et al., 2017). 
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mais harmonioso e funcional (Kissa et al., 2017). Para a obtenção de volume de tecido 

mole em torno de implantes ou em zonas parcialmente edêntulas, o enxerto de tecido 

conjuntivo é a técnica mais bem documentada (Thoma et al., 2014), sendo que, em regiões 

de implantes imediatos, as zonas recetoras deste tipo de enxerto apresentam melhor 

preenchimento de papilas e níveis de mucosa marginal mais altos, em comparação com 

os locais não enxertados (Kissa et al., 2017).  

 

Os enxertos autógenos, todavia, podem ver o seu uso limitado devido ao maior 

grau de morbilidade pós-operatória, já que implicam, geralmente, dois locais cirúrgicos 

(Sanz et al., 2009; Amine et al., 2016). Desta forma, têm vindo a ser sugeridas opções 

alternativas para o aumento de tecido mole peri-implantar, através de diferentes 

substitutos, tais como a matriz de colagénio xenógeno (McGuire & Scheyer, 2010). O 

recurso à matriz de colagénio xenógeno parece preencher os requisitos necessários para 

a substituição da técnica de enxerto conjuntivo autógeno (Thoma et al., 2010), estando 

associado à formação de osso e tecido mole, ao passo que o enxerto de tecido conjuntivo 

está apenas associado ao ganho de tecido mole (Kissa et al., 2017). Além disso, a matriz 

de colagénio xenógeno parece ser tão previsível e eficaz quanto o enxerto de tecido 

conjuntivo, no que diz respeito à obtenção de uma maior quantidade de mucosa 

queratinizada, estando adicionalmente associada a menor morbilidade pós-operatória 

(Sanz et al., 2009; Lorenzo et al., 2012). 

 

De facto, o tratamento não somente de problemas de tecidos duros, mas também 

de problemas de tecidos moles que surgem após a colocação de implantes é um dos 

objetivos das técnicas de cirurgia plástica peri-implantar (Cairo et al., 2008), apesar de 

ser escassa a evidência de que os procedimentos de enxerto para aumento da mucosa 

queratinizada peri-implantar melhorem os resultados do tratamento com implantes 

(Esposito et al., 2007; Thoma et al., 2009; Wennström & Derks, 2012).  

 

Ainda no que diz respeito a este tema, aquando da exposição do implante, na 

segunda etapa cirúrgica de implantes de duas fases, técnicas como o enxerto gengival 

livre e o retalho de reposicionamento apical ou lateral são frequentemente utilizadas com 
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a finalidade de aumentar a quantidade de mucosa queratinizada (Cairo et al., 2008), sendo 

o retalho de reposicionamento apical com enxerto autógeno colhido da mucosa palatina 

uma das técnicas mais usualmente empregues (Abrahamsson et al., 1996; Thoma et al., 

2009; Askin et al., 2015). 

 

Além disso, também na segunda fase cirúrgica, podem ser utilizadas outras 

técnicas com o intuito de aceder ao implante, podendo recorrer-se à técnica de punção do 

tecido mole (Al-Delayme, 2019) ou laser (Matys et al., 2017), sendo que a escolha da 

técnica pode ser tomada tendo em consideração a quantidade disponível de mucosa 

inserida (Cosyn et al., 2012; Hsu et al., 2012). 

 

Apesar da quantidade limitada de literatura sobre o efeito do uso de laser díodo na 

preservação de mucosa queratinizada, num estudo prospetivo, realizado recentemente 

com o intuito de determinar se o uso de laser díodo a 940 nanómetros é mais eficaz na 

preservação da mucosa queratinizada peri-implantar em comparação com a técnica 

convencional com recurso a bisturi e retalho, observou-se que, além da redução de 

complicações, tais como dor e hemorragia durante a cirurgia, o uso de laser parece 

favorecer a obtenção de um perfil de emergência dos tecidos moles mais preciso e a 

preservação de mucosa queratinizada peri-implantar (Al-Delayme, 2019). 

 

Os procedimentos de regeneração óssea guiada, frequentemente usados na terapia 

de implantes, estão também associados à redução de mucosa queratinizada em torno dos 

mesmos, devido à necessidade de avançar os retalhos a fim de alcançar um encerramento 

da ferida cirúrgica sem tensões, para promover uma cicatrização por primeira intenção 

(Trombelli et al., 1997; Fugazzotto, 1999). Para aumentar essa quantidade de mucosa 

queratinizada, corrigindo os defeitos mucogengivais, pode tornar-se necessário recorrer a 

técnicas cirúrgicas como o enxerto gengival livre, o retalho de reposicionamento apical 

ou o enxerto de tecido conjuntivo, no caso de não haver quantidade suficiente de mucosa 

queratinizada junto da zona do implante, ou técnicas como as do retalho de 

reposicionamento apical ou lateral, usando a mucosa queratinizada pré-existente, no caso 

de haver quantidade suficiente desta junto da zona do implante (Carnio & Miller, 1999; 
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Carnio & Camargo, 2006), ou ainda uma combinação da técnica de retalho de 

reposicionamento apical com a técnica de enxerto gengival livre (Kim et al., 2016). 

 

Em implantologia, estas técnicas podem ser executadas previamente à colocação 

dos implantes, na segunda fase cirúrgica ou após reabilitação com uma restauração 

definitiva (el Askary, 2001), embora deva ter-se em atenção que, apesar de sugerido o seu 

recurso no sentido de prevenir ou corrigir defeitos de tecidos moles peri-implantares, 

continua por esclarecer se a sua aplicação deve ser feita antes ou após a instalação dos 

implantes (Cairo et al., 2008; Thoma et al., 2009). 
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III. CONCLUSÃO 
 

Após a realização desta revisão da literatura, pode concluir-se que ainda é pouco 

clara a influência da mucosa queratinizada na saúde peri-implantar, tendo em conta os 

resultados contraditórios dos diversos estudos analisados.  

 

Enquanto vários autores ressaltam a importância de uma larga faixa de mucosa 

queratinizada em torno dos implantes, a fim de manter a saúde peri-implantar, outros 

autores não encontraram tal associação, chegando a referir que, em pacientes com bons 

níveis de higiene oral, a saúde peri-implantar pode ser mantida, mesmo na ausência de 

quantidades consideradas adequadas de mucosa queratinizada. 

 

Não obstante, a presença de uma largura de 2 ou mais milímetros de mucosa 

queratinizada em torno dos implantes parece estar associada a um maior conforto para o 

paciente e a melhores níveis de controlo de placa bacteriana, o que, por sua vez, se 

relaciona indiretamente com a saúde peri-implantar. Além disso, a presença de mucosa 

queratinizada em torno dos implantes é tida como vantajosa, visto que parece oferecer 

uma maior resistência à progressão da doença peri-implantar. Desta forma, o clínico deve 

estar ciente da quantidade de mucosa queratinizada que tem ao seu dispor, no momento 

do planeamento do tratamento com implantes. 

 

Nesse sentido, além da finalidade estética, as técnicas de preservação e aumento 

de mucosa queratinizada peri-implantar possibilitam a correção de quantidades 

insuficientes de mucosa queratinizada de forma eficaz, contribuindo para a manutenção 

da saúde e estabilidade peri-implantar, embora ainda não seja consensual qual o melhor 

momento temporal, no decorrer da terapia com implantes, para a sua aplicação. 

 

Posto isto, justifica-se a necessidade da realização de mais estudos prospetivos 

longitudinais, com maiores níveis de evidência, a fim de definir a influência da mucosa 
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queratinizada na saúde peri-implantar, bem como a importância e momento ideal da 

execução de técnicas cirúrgicas para aumento da mucosa queratinizada peri-implantar. 
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