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RESUMO 

 A perda óssea marginal perimplantar, presente na maioria dos implantes em 

função, pode trazer implicações relacionadas à estética e à longevidade nos 

resultados de tratamentos por implantes. As desconexões e reconexões de pilares 

em implantes dentários  e a espessura da mucosa alveolar são fatores que podem 

influenciar na perda óssea marginal perimplantar. O capítulo 1 consiste em um 

ensaio clínico randomizado com o objetivo de avaliar a influência das desconexões e 

reconexões de pilares na perda óssea marginal. Vinte e quatro participantes 

receberam implantes unitários e foram alocados em dois grupos de acordo com a 

intervenção proposta: grupo pilar definitivo (DEF), em que os pilares foram 

conectados de forma definitiva no mesmo ato da inserção dos implantes; e como 

controle, grupo pilar de cicatrização (CIC), em que os pilares de cicatrização foram 

desconectados e reconectados três vezes, 8, 10 e 12 semanas após o procedimento 

cirúrgico, de acordo com os procedimentos convencionais. Os implantes foram 

acompanhados radiograficamente em períodos pré-determinados com o objetivo de 

comparar o nível ósseo perimplantar entre os grupos. Ao final de dois anos, a perda 

óssea acumulada foi de -0,61 ± 0,10 mm e -0,81 ± 0,15 mm para os grupos DEF e 

CIC respectivamente, sem diferença estatística entre os grupos. O protocolo com 

três desconexões dos pilares de cicatrização não aumentou significativamente a 

perda óssea em relação à conexão definitiva dos pilares. Entretanto, a conexão de 

pilares divergentes parece exercer influência significativa na perda óssea marginal. 

Dentro do mesmo estudo, o capítulo 2 compara as medidas da espessura da 

mucosa alveolar, obtidas pelos métodos clínico e tomográfico em áreas 

desdentadas. Vinte e seis pacientes com vinte e oito leitos tiveram sua espessura da 

mucosa do rebordo alveolar medida por dois métodos: clínico, com mensuração 

transcirúrgica; e por imagem, com tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC). Vinte e cinco das vinte e oito TCFCs (89,29%) foram consideradas viáveis 

para as medições. A comparação entre os dois métodos mostrou correlação 

positiva, com um coeficiente de correlação intraclasse de 0,83. As TCFCs permitiram 

a visualização na maioria dos casos, com alta concordância entre as TCFCs e as 

medidas clínicas. 

 

Palavras-chave: Implantes dentários, Perda óssea marginal, Desconexão de pilares, 

Tomografia computadorizada de feixe cônico, Mucosa bucal.  



ABSTRACT 

 Peri-implant marginal bone loss, present in most dental implants in function, 

can play an important role to achieve aesthetics and longevity on treatments. The 

disconnections and reconnections of abutments and the thickness of the alveolar 

mucosa are factors that may influence peri-implant marginal bone loss. Chapter 1 

consists on a randomized clinical trial that aims to evaluate the influence of 

abutments disconnections and reconnections on marginal bone loss. Twenty-four 

participants received single implants and were randomized into two groups according 

to the proposed intervention: definitive abutment group (DEF), in which the 

abutments were definitively connected during the implant surgery; and as a control, 

healing abutment group (HEA), in which the healing abutments were disconnected 

and reconnected three times, 8, 10 and 12 weeks after the implant surgery according 

to conventional procedures. The radiographs were taken at predetermined periods in 

order to compare the perimplantar bone level between the groups. At the end of two 

years, the cumulated bone loss was -0.61 ± 0.10 mm and -0.81 ± 0.15 mm for groups 

DEF and HEA respectively, with no statistical difference between the groups. The 

protocol with three disconnections of the healing abutments did not significantly 

increase the bone loss compared to the definitive connection of the abutments. 

However, the connection of divergent abutments seems to exert a significant 

influence on marginal bone loss. Within the same study, Chapter 2 compares 

measurements of alveolar mucosal thickness obtained by clinical and tomographic 

methods in edentulous areas. Twenty-six patients with twenty-eight sites had the 

thickness of alveolar ridge mucosa measured by two methods: clinical, with trans-

surgical measurement; and by imaging, with conical beam computed tomography 

(CBCT). Twenty-five out of the twenty-eight CBCTs (89.29%) were considered viable 

for the measurements. The comparison between the two methods showed a positive 

correlation, with an intraclass correlation coefficient of 0.83. The CBCTs allowed 

visualization in most cases, with high agreement between the CBCTs and the clinical 

measures. 

 

Key words: Dental implants, Marginal bone loss, Abutments disconnection, Cone-

bean computed tomography, Mouth mucosa. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

 

 A perda óssea marginal perimplantar é considerada um processo inevitável 

de remodelação óssea para a adaptação dos tecidos perimplantares, em resposta a 

agressões decorrentes de procedimentos cirúrgicos e clínicos (Albrektsson et al., 

2017). Uma tolerância de 1 mm para essa reabsorção inicial foi estabelecida ainda 

nos primeiros critérios de sucesso na década de 1980 (Albrektsson et al., 1986). 

Apesar de não ser considerada uma doença, pode trazer prejuízos funcionais ou 

estéticos ao resultado final de tratamentos por implantes osseointegrados. Em 

situações clínicas de relação coroa/implante aumentada, comumente observada 

com implantes curtos, a perda óssea de 1 mm pode ser suficiente para aumentar o 

risco biomecânico e diminuir a previsibilidade do tratamento (Hammerle et al., 2018). 

A perda óssea marginal também pode comprometer resultados estéticos de 

contorno de tecidos moles, que são suportados pelo osso marginal aos implantes. 

Perdas ósseas marginais ordinárias, ainda que dentro dos limites de tolerância 

previstos para o sucesso de implantes, podem modificar nível da margem gengival 

das coroas implantossuportadas, ou reduzir a altura da papila entre implantes 

adjacentes (Tarnow et al., 2000). 

 Ao longo dos últimos anos, diversos fatores têm sido associados à maior ou 

menor perda óssea marginal perimplantar. A transição entre implante e pilar 

protético em forma de degrau negativo, conhecida como “platform switching”, parece 

ser o conceito mais difundido com esse objetivo. Entretanto, ainda existem 

resultados conflitantes e seus efeitos podem estar associados a outros cofatores 

(Romanos e Javed, 2014; Wang et al., 2015; Caricasulo et al., 2018). 

 Em um protocolo de tratamento convencional por implantes está prevista a 

utilização de pilares de cicatrização, que devem ser mantidos em posição durante o 

período pós-cirúrgico. A desconexão dos pilares de cicatrização é normalmente 

realizada para procedimentos de adequação de perfil de emergência, medida da 

altura da mucosa e seleção e instalação dos pilares. Estudos em animais 

demonstraram que a manipulação repetida de interface implante/pilar através de 

desconexões e reconexões estava associada a uma maior perda óssea marginal 

(Becker et al., 2012; Iglhaut et al., 2013). Dentre os estudos clínicos publicados, seis 

apresentaram perda óssea marginal significativamente maior para os implantes 

submetidos a desconexões dos pilares, em comparação a implantes que recebiam o 
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pilar protético ainda na cirurgia, sem nenhuma desconexão (Canullo et al., 2010; 

Grandi et al., 2012; Grandi et al., 2014; Luongo et al., 2015; Bressan et al., 2017; 

Esposito et al., 2017; Molina et al., 2017), enquanto três estudos não detectaram 

diferenças estatísticas entre os grupos (Koutouzis et al., 2013; Degidi et al., 2014; 

Luongo et al., 2015). Uma grande variação em procedimentos como número de 

desconexões, início da carga oclusal e tempo de cicatrização do alvéolo, foi 

observada nesses estudos clínicos, o que pode inserir outras variáveis de 

exposição, ou mesmo restringir os resultados a uma pequena parcela da população.  

 A espessura da mucosa da crista alveolar, além de ser um fator determinante 

na escolha do material a ser utilizado nos pilares protéticos por questões estéticas 

(Ioannidis et al., 2017), também foi associada a variações na perda óssea marginal 

perimplantar. Leitos com mucosa de espessura menor ou igual a 2 mm 

apresentaram maior perda óssea do que leitos com espessura maior que 2 mm ou 

leitos com mucosa originalmente fina, porém aumentada por enxerto de tecidos 

moles (Puisys e Linkevicius, 2015). Nesse contexto, as tomografias 

computadorizadas de feixe cônico (TCFC), amplamente utilizadas na avaliação de 

tecidos duros para o planejamento de procedimentos cirúrgicos de instalação de 

implantes, poderiam fornecer dados relativos à espessura da mucosa de crista 

alveolar ainda durante a fase de planejamento. Alguns estudos buscaram a 

validação das TCFCs como instrumento para medida de espessura de gengiva (Fu 

et al., 2010; Borges et al., 2015) e da mucosa do seio maxilar (Insua et al., 2016). No 

entanto, a efetividade e a viabilidade das TCFCs como instrumento para medida de 

espessura da mucosa da crista alveolar em áreas edêntulas ainda carece de 

confirmação. 
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2. PROPOSIÇÃO 

 

 Essa tese de Doutorado é apresentada em dois capítulos, tendo como 

objetivos: 

 

 Capítulo 1. Avaliar a estabilidade do nível ósseo marginal em implantes 

submetidos à conexão definitiva de pilares protéticos, quando comparados ao 

tratamento convencional com três desconexões e reconexões, após dois anos de 

acompanhamento. 

 

 Capítulo 2. Avaliar a viabilidade e a confiabilidade das TCFCs como meio 

para medidas de espessura de mucosa da crista alveolar durante o planejamento de 

implantes dentais através da comparação com medidas transcirúrgicas. 
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3. CAPÍTULOS 

 

 A presente tese está baseada no Artigo 46 do Regimento do Programa de 

Pós-graduação em Odontologia da Universidade Federal do Ceará, que regulamenta 

o formato alternativo para dissertações de Mestrado e teses de Doutorado, e permite 

a inserção de artigos científicos de autoria e coautoria do candidato. 

 Por ser uma pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto de pesquisa 

referente a este trabalho foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de Fortaleza, tendo sido aprovado 

sob o parecer número 1.310.562 (anexo A). Assim sendo, esta tese de Doutorado é 

composta por dois capítulos, que contêm artigos a serem submetidos à publicação 

em revistas científicas, conforme descrito na sequência. 

 

Capítulo 1 “Influência da desconexão de pilares na perda óssea marginal 

perimplantar: ensaio clínico randomizado”, Luciano Praça, Renata Cordeiro 

Teixeira, Rodrigo Otávio Rêgo. Este artigo será́ submetido à publicação no periódico 

Clinical Oral Implants Research. 

 

Capítulo 2 “Tomografia computadorizada de feixe cônico como método de 

medida de espessura da mucosa alveolar para planejamento de implantes 

dentários”, Luciano Praça, Renata Cordeiro Teixeira, Rodrigo Otávio Rêgo. Este 

artigo será́ submetido à publicação no periódico Clinical Oral Implants Research. 
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CAPÍTULO 1 

Influência da desconexão de pilares na perda óssea marginal perimplantar: 

ensaio clínico randomizado 

 

Luciano Praça1,2, Renata Cordeiro Teixeira3, Rodrigo Otávio Rêgo2,4  
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Resumo 

 As desconexões e reconexões de pilares em implantes dentários fazem parte 

do protocolo clínico de diversas filosofias e sistemas de implantes. A perda óssea 

marginal perimplantar, presente na maioria dos implantes em função, pode trazer 

implicações relacionadas à estética e à longevidade nos resultados de tratamentos 

por implantes. No presente ensaio clínico randomizado, com o objetivo de avaliar a 

influência das desconexões e reconexões de pilares na perda óssea marginal, 24 

participantes receberam implantes unitários e foram alocados em dois grupos de 

acordo com a intervenção proposta: grupo pilar definitivo (DEF), em que os pilares 

foram conectados de forma definitiva no mesmo ato da inserção dos implantes; e 

como controle, grupo pilar de cicatrização (CIC), em que os pilares de cicatrização 

foram desconectados e reconectados três vezes, 8, 10 e 12 semanas após o 

procedimento cirúrgico, de acordo com os procedimentos convencionais. Os 

implantes foram acompanhados radiograficamente logo após o procedimento 

cirúrgico, antes da primeira desconexão dos pilares de cicatrização em 8 semanas e 

após 6, 12 e 24 meses, com o objetivo de comparar o nível ósseo perimplantar entre 

os grupos. Aspectos clínicos de saúde perimplantar também foram avaliados por 

meio de exame de profundidade de sondagem e sangramento à sondagem e nível 

da mucosa vestibular após um e dois anos. Ao final de dois anos, as médias de nível 

ósseo foram de -0.18 ± 0.12 mm para o grupo DEF e de -0.13 ± 0.13 mm para o 

grupo CIC, totalizando uma perda óssea acumulada de -0.61 ± 0.10 mm e -0.81 ± 

0.15 mm respectivamente, sem diferença estatística entre os grupos. Somente nos 

intervalos entre 0 e 2 meses (DEF: -0.70 ± 0.12 mm; CIC: -0.36 ± 0.10 mm) e entre 2 

e 6 meses (DEF: -0.11 ± 0.11 mm; CIC:   -0.65 ± 0.14 mm), que sucederam a 

conexão de pilares divergentes, foram observadas diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos para as mudanças no nível ósseo. A conexão definitiva 

dos pilares protéticos não reduziu significativamente a perda óssea em relação ao 

protocolo com três desconexões dos pilares de cicatrização. Entretanto, a conexão 

de pilares divergentes parece exercer influência considerável na perda óssea 

marginal. 

 

Palavras-chave: Implantes dentais, Perda óssea marginal, Pilares, Desconexão. 
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Introdução 

Os critérios de sucesso de implantes osseointegrados, propostos ainda na 

década de 1980 por Albrektsson e colaboradores, admitiam uma perda óssea 

marginal no primeiro ano de função, que deveria ser decorrente de injúria óssea 

inevitável durante a cirurgia e que poderiam chegar a cerca de 1 mm dentro do 

padrão de normalidade (Albrektsson, Zarb, Worthington, & Eriksson, 1986). A 

estabilização no nível ósseo observada após o primeiro ano tornava a perda inicial 

aceitável, visto que por si só não ameaçaria a manutenção dos implantes em função 

a longo prazo (Albrektsson, Chrcanovic, Ostman, & Sennerby, 2017; Albrektsson et 

al., 1986). Entretanto, a evolução da aplicabilidade dos implantes osseointegrados 

implicou novos parâmetros para o sucesso. O contorno de tecidos moles ao redor 

dos implantes, considerado um dos principais, é diretamente influenciado pela perda 

de suporte decorrente da remodelação óssea marginal. Coroas clínicas alongadas e 

ausência de papilas podem dificultar a aceitação do tratamento por parte dos 

pacientes, especialmente quando ocorrem em áreas estéticas (Tarnow, Cho, & 

Wallace, 2000). 

 Lazzara e Porter (2006), após a reavaliação de implantes de plataforma larga 

restaurados com pilares de plataforma regular, descreveram a diminuição da perda 

óssea perimplantar supostamente relacionada ao degrau negativo resultante entre 

implante e pilar, e levantaram a hipótese de formação de um espaço biológico 

horizontal que manteria a interface implante/pilar afastada da crista óssea, 

favorecendo a sua manutenção (Lazzara & Porter, 2006). Esse conceito 

amplamente conhecido como platform switching, apesar de ainda controverso, 

retirou da perda óssea perimplantar a condição de inevitável, determinou mudanças 

na prática clínica e no desenho de implantes, e impulsionou uma série de 

investigações em busca de elementos que possam influenciar o nível ósseo 

perimplantar. 

 Fatores como posição do implante em relação ao rebordo ósseo (Schwarz, 

Alcoforado, et al., 2014; Schwarz, Hegewald, & Becker, 2014; Schwarz, Mihatovic, 

Ferrari, Wieland, & Becker, 2010; Schwarz et al., 2015), tipo e estabilidade da 

conexão (Schwarz, Alcoforado, et al., 2014; Schwarz, Hegewald, et al., 2014), uso 

ou não de pilares intermediários (Gothberg et al., 2014; Gothberg, Andre, Grondahl, 

Thomsen, & Slotte, 2016), altura do pilar (Galindo-Moreno et al., 2016), espessura 

de tecidos moles (Puisys & Linkevicius, 2015), sondagem frequente durante a 
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cicatrização (Schwarz et al., 2010), e repetidas desconexões e reconexões de 

pilares (Becker, Mihatovic, Golubovic, & Schwarz, 2012; Canullo, Bignozzi, 

Cocchetto, Cristalli, & Iannello, 2010; Iglhaut, Becker, Golubovic, Schliephake, & 

Mihatovic, 2013; Rodriguez et al., 2013) têm sido associados a variações na perda 

óssea marginal. As desconexões e reconexões de pilares fazem parte do protocolo 

clínico de diversas filosofias e sistemas de implantes. Por outro lado, a instalação de 

implante e pilar no mesmo ato de forma definitiva, procedimento conhecido como 

“um pilar uma vez” (Canullo et al., 2010), tem como objetivo preservar a interface 

biológica de perturbações decorrentes de desconexões e visa a minimizar a perda 

óssea perimplantar.  Estudos em animais têm demonstrado o aumento da perda 

óssea marginal associado às desconexões quando comparado à conexão única de 

pilares(Becker et al., 2012; Iglhaut et al., 2013). 

 Alguns estudos clínicos também foram realizados. Seis deles envolviam 

alvéolos frescos pós-exodontia e carga imediata em pelo menos um grupo de 

comparação (Bressan et al., 2017; Canullo et al., 2010; Degidi, Nardi, Daprile, & 

Piattelli, 2014; Esposito et al., 2017; Grandi, Guazzi, Samarani, Maghaireh, & Grandi, 

2014; Luongo et al., 2015). Somente dois destes estudos não observaram diferenças 

estatisticamente significantes para perda óssea entre os grupos (Degidi et al., 2014; 

Luongo et al., 2015). Outros três estudos foram realizados com alvéolos cicatrizados 

(Grandi, Guazzi, Samarani, & Garuti, 2012; Koutouzis, Koutouzis, Gadalla, & Neiva, 

2013; Molina, Sanz-Sanchez, Martin, Blanco, & Sanz, 2017). Dois deles observaram 

uma perda óssea estatisticamente menor para os implantes com conexão definitiva 

dos pilares (Grandi et al., 2012; Molina et al., 2017). 

 Apesar de uma predominância de estudos indicando resultados favoráveis a 

protocolos que evitem a desconexão dos pilares, há uma grande variação na 

metodologia em relação ao estágio de cicatrização do alvéolo, tempo para início da 

carga, número de desconexões, sistema de retenção da prótese, desenho do pilar, 

tempo de acompanhamento e até mesmo o desenho e o modelo dos implantes, o 

que pode incluir outros fatores determinantes e justificar a necessidade de estudos 

com um maior rigor na tentativa de isolar as desconexões dos pilares como 

diferença única entre os grupos e padronizar os demais fatores dentro de uma 

situação clínica amplamente difundida e biologicamente estável. 

A estabilidade do nível ósseo perimplantar representa um fator fundamental 

para o sucesso de implantes dentários a longo prazo e, especialmente, para a 
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obtenção e manutenção de resultados esteticamente favoráveis. A adesão a um 

protocolo simplificado, sem custos adicionais, poderia trazer benefícios aos 

tratamentos por implantes dentários, caso se confirme uma maior estabilidade do 

nível ósseo marginal com a conexão definitiva de pilares protéticos. O objetivo deste 

ensaio clínico randomizado é avaliar a estabilidade do nível ósseo marginal em 

implantes submetidos à conexão definitiva de pilares protéticos, quando comparados 

ao tratamento convencional com três desconexões e reconexões. 
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Materiais e Métodos 

 Desenho do estudo 

 O presente estudo consiste em um ensaio clínico randomizado, no qual os 

participantes foram alocados em dois grupos de acordo com a intervenção proposta: 

grupo pilar definitivo (DEF), em que os pilares foram conectados de forma definitiva 

no mesmo ato da inserção dos implantes; e como controle, grupo pilar de 

cicatrização (CIC), com tratamento convencional, em que os pilares foram 

desconectados e reconectados três vezes (Figura 1). O projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de Fortaleza. 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O 

estudo foi registrado no sítio www.clinicaltrials.gov, sob o identificador 

NCT02617212.  

Participantes 

Foram incluídos como participantes do estudo os primeiros pacientes que se 

apresentaram ao Curso de Odontologia da Universidade de Fortaleza com 

necessidade de tratamento por prótese unitária suportada por implante 

osseointegrado e que preencheram os seguintes critérios de inclusão: idade mínima 

de 18 anos; estabilidade oclusal e plano oclusal regular; espaço protético adequado 

à anatomia do dente a ser substituído e aos componentes protéticos, sendo espaço 

mesio-distal entre 7 e 11 mm e espaço entre mucosa alveolar e dente antagonista 

mínimo de 7 mm; volume ósseo suficiente para comportar o implante circundado por 

no mínimo 1 mm de tecido ósseo na vestibular e lingual; boa condição de saúde 

periodontal, devendo haver remoção de fatores retentivos de placa, quando 

necessário; faixa de mucosa ceratinizada mínima de 4 mm no rebordo para a 

manutenção do mínimo de 1.5 mm em cada face após a incisão e inserção do 

implante e estabilidade primária do implante superior a 65 ISQ (coeficiente de 

estabilidade do implante). 

 Foi adotado como critério de exclusão: tabagismo, diabetes mellitus, gravidez, 

bruxismo, histórico de periodontite avançada, histórico de radioterapia de cabeça e 

pescoço, uso de medicações que interfiram no processo de cicatrização de tecidos 

periodontais e/ou perimplantares, tais como bisfosfonatos, contraindicações 

sistêmicas para cirurgias orais, assim como áreas com enxerto ósseo. A estabilidade 

implantar inferior a 65 ISQ (coeficiente de estabilidade do implante) foi considerada 

como critério de retirada. 
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 Tamanho da amostra 

 O cálculo amostral foi realizado para a detecção de uma diferença 

clinicamente significativa de 0.2 mm, tomando como base os dados de um estudo 

prévio (Pieri, Aldini, Marchetti, & Corinaldesi, 2011), o nível de significância de 5% e 

o poder de 80 %, para o qual cada grupo deveria ser composto de 11 participantes. 

Portanto, considerando uma margem de segurança de 10 % para possíveis 

abandonos ou perdas de dados durante o estudo, foi programada uma amostra de 

24 participantes divididos em 2 grupos. 

 Procedimentos cirúrgicos 

 As intervenções cirúrgicas foram realizadas por um único operador. Após 

antissepsia com clorexidina a 0.12 %, cada procedimento foi iniciado com anestesia 

local e incisão no centro do rebordo alveolar e intrassulcular nos dentes vizinhos, 

havendo obrigatoriedade de manter uma faixa mínima de mucosa ceratinizada de 

1.5 mm nos retalhos vestibular e palatino/lingual. Após a elevação do retalho 

mucoperiósteo vestibular, a espessura da mucosa nos locais correspondentes aos 

implantes foi medida de forma centralizada entre os dentes adjacentes no retalho 

lingual/palatino, com o auxílio de uma sonda periodontal Williams (Millenium, 

Golgram, São Caetano do Sul, Brasil) (Puisys & Linkevicius, 2015). Em seguida, o 

retalho lingual ou palatino era elevado. 

 A perfuração do rebordo alveolar foi realizada de forma centralizada, 

seguindo a sequência de brocas específicas para o implante, de acordo com as 

recomendações do fabricante, sob irrigação de solução salina a 0.9 %, em 

movimentos intermitentes, a uma velocidade não superior a 1200 rpm. Em seguida, 

o implante com superfície tratada e interface protética cônica de 17° (Morse Taper 

M+N, P-I Branemark, Bauru, Brasil) era inserido com rotação de 16 rpm ou com o 

auxílio de um torquímetro. Ao final da inserção, a estabilidade primária foi medida 

através de análise de frequência de ressonância (Osstell AB, Gotenburgo, Suécia), 

sendo considerado um ISQ 65, o mínimo necessário para a realização de estágio 

cirúrgico único (Sennerby & Meredith, 2008). Aqueles implantes que não 

contemplaram esses requisitos foram  retirados do estudo e receberam um 

tratamento convencional em um ou dois estágios cirúrgicos, de acordo com a 

necessidade de cada um. 

 Todos os implantes foram intencionalmente posicionados ao nível ósseo. 

Nenhum desgaste ósseo foi feito com o objetivo de planificar crista óssea do rebordo 
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e assegurar o mesmo nível ósseo em toda a circunferência da plataforma dos 

implantes. O nível da plataforma em relação à crista óssea de cada implante foi 

medido nas posições mesial, distal, vestibular e lingual/palatina. 

  Randomização 

 Antes da conclusão de cada procedimento cirúrgico, os participantes foram 

alocados em um dos dois grupos de forma randomizada, através da abertura de 

envelopes lacrados, numerados em sequência aleatória gerada pelo programa Excel 

(Microsoft, Redmond, EUA). Assim, o operador só teve conhecimento do grupo em 

que cada participante foi alocado após todos os procedimentos de perfuração, 

inserção e estabilização dos implantes. 

 Cada implante alocado no grupo DEF recebeu seu pilar protético definitivo de 

perfil de emergência divergente, para prótese parafusada (Conical Abutment – 

Straight, P-I Branemark, Bauru, Brasil) com altura subgengival de 0.8 mm ou 

1.5 mm. Foi aplicado o torque final de 20 Ncm recomendado pelo fabricante, de 

forma a não haver nenhuma desconexão do pilar durante e após a conclusão do 

tratamento. Em seguida, o pilar recebeu tampa de proteção (Healing Cap - Conical 

Abutment, P-I Branemark, Bauru, Brasil), que permaneceu em posição até serem 

completadas 12 semanas pós-operatórias. 

 O grupo CIC foi constituído de implantes tratados de forma convencional, 

também em estágio cirúrgico único. Cada implante recebeu um pilar de cicatrização 

reto (Healing Abutment Parallel, P-I Branemark, Bauru, Brasil), de acordo com 

recomendações do fabricante, que passou por três desconexões após o período de 

cicatrização de tecidos moles: a primeira, ao completar oito semanas pós-

operatórias, para a adequação do perfil de emergência através da seleção de novo 

pilar de cicatrização divergente (Healing Abutment Divergent, P-I Branemark, Bauru, 

Brasil); a segunda, ao completar 10 semanas, para a seleção intraoral de pilar 

protético; e a terceira, ao completar 12 semanas, quando foi instalado o pilar 

protético definitivo de perfil de emergência divergente, para prótese parafusada 

(Conical Abutment – Straight, P-I Branemark, Bauru, Brasil) com altura subgengival 

de 0.8 mm ou 1.5 mm, seguido de torque final de 20 Ncm (Figura 2). 

 Em ambos os grupos, as cirurgias foram concluídas com sutura, prescrição 

de Amoxicilina 500 mg  (3 vezes x dia / 7 dias), clorexidina 0.12 % (3 vezes x dia / 7 

dias), medicamentos para controle da dor e recomendações pós-operatórias 

padronizadas. A ativação dos implantes foi realizada com a instalação de coroas 
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provisórias ao final de 3 meses e com coroas definitivas em um prazo de 6 a 10 

meses. 

 Avaliação radiográfica 

 Foram realizadas tomadas radiográficas padronizadas pela técnica do 

paralelismo, com dispositivos posicionadores individualizados (Rinn XCP, Rinn 

corpotation, Elgin, EUA) para cada paciente utilizando o parafuso protético longo 

adaptado ao pilar como referência para o posicionamento (Figura 3). Foi utilizada 

uma exposição de 0,05s / 70kV / 4mA com distância focal de 40cm (Heliodent plus, 

Sirona Dental, Wals bei Salzburg, Áustria) e uma placa de fósforo tamanho 0+ para 

radiografia digital (VistaScan Mini View, Dürr Dental, Bietigheim – Bissingen, 

Alemanha). As radiografias foram realizadas no período pós-operatório imediato (0) 

e depois de  2, 6, 12 e 24 meses. Os arquivos correspondentes às radiografias 

foram convertidos no formato TIF (Tagged Image File Format) e examinados no 

programa ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda, USA). Inicialmente, as 

radiografias tiveram as dimensões corrigidas utilizando como referência as 

dimensões conhecidas das plataformas dos implantes. As medidas do nível ósseo 

foram realizadas nas faces mesial e distal, na direção vertical, paralela ao longo eixo 

do implante, tomando como base a sua plataforma. Nos casos em que a plataforma 

se encontrava  infraóssea, a medida era realizada entre a extremidade de plataforma 

do implante e a crista óssea, e assumia valores positivos. Quando a plataforma se 

encontrava supraóssea, o nível ósseo foi medido entre a plataforma e o primeiro 

contato entre osso e implante, assumindo valores negativos (Figura 4). As 

mudanças no nível ósseo observadas nos períodos entre os exames foram 

denominadas perdas ou ganho ósseo marginal. 

 O nível ósseo marginal foi medido por dois examinadores previamente 

calibrados, que não informados a que grupo pertencia cada radiografia. A calibração 

foi realizada com radiografias dos diferentes períodos examinados. Quarenta e oito 

medidas radiográficas foram avaliadas pelos dois examinadores obtendo-se um 

coeficiente de correlação intraclasse de 0.95 (SPSS, Inc.; IBM Corporation, New 

York, United States). 

 Avaliação da saúde perimplantar 

 Com o objetivo de avaliar a saúde perimplantar durante o período de 

acompanhamento, foram medidas a profundidade de sondagem e o sangramento à 

sondagem nos acompanhamentos de um e dois anos. A profundidade de sondagem 
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foi  realizada em seis pontos ao redor de cada implante, removendo-se a coroa 

parafusada e utilizando a plataforma do pilar protético como referência. O 

sangramento à sondagem foi observado em até 10 segundos imediatamente após a 

sondagem. Para o parâmetro sangramento à sondagem, foi considerado o implante 

como unidade experimental. Sendo classificado como positivo se houvesse 

sangramento em pelo menos um dos seis pontos de sondagem. 

 Avaliação da estabilidade do implante 

A estabilidade do implante foi avaliada através da Análise de Frequência de 

Ressonância utilizando o equipamento Osstell ISQ (Osstell AB, Gotenburgo, Suécia) 

nas direções mésio-distal e vestíbulo-lingual, durante o procedimento cirúrgico como 

critério de inclusão, e após três e seis meses com o objetivo de confirmar o 

desenvolvimento de osseointegração. 

 Desfechos 

 Para estudar a estabilidade dos tecidos perimplantares, foi avaliado como 

desfecho principal o nível ósseo marginal, na perspectiva de observação de 

manutenção, perda ou ganho ósseo.  

Como desfechos secundários, foram avaliados a saúde perimplantar e a 

estabilidade implantar. 

 Métodos estatísticos 

 Inicialmente os dados contínuos foram analisados quanto à normalidade pelo 

teste de Shapiro-Wilk. Apresentando normalidade ou não, as comparações entre os 

grupos foram realizadas pelos teste t para amostras independentes ou teste de 

Mann-Whitney, respectivamente. Os dados categóricos foram analisados pelo teste 

do Quiquadrado. Para todos os testes, o nível de significância adotado foi de 5%. A 

análise foi realizada utilizando o software estatístico Statistical Package for Social 

Science (SPSS), versão 25 (SPSS, Inc.; IBM Corporation, New York, United States). 
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Resultados 
 
 De uma amostra total de 28 implantes em 26 pacientes, quatro implantes 

foram excluídos do estudo após o procedimento cirúrgico por baixa estabilidade 

primária. Dois dos quatro pacientes permaneceram no estudo através de um 

segundo leito que também atendia aos critérios de inclusão. Dos 24 pacientes que 

permaneceram no estudo, 13 eram do sexo masculino e 11 do feminino, com média 

de idade de 34.33 ± 7.79 anos. A Tabela 1 apresenta a caracterização dos 

voluntários, leitos, implantes e pilares, assim como a sua distribuição nos dois 

grupos. Foi observado balanceamento entre os dois grupos quanto ao sexo, média 

de idade, densidade óssea (Lekholm & Zarb, 1985), espessura da mucosa, torque 

de inserção e altura do pilar. Nenhum implante foi perdido. Uma paciente (ID 6) do 

grupo DEF não compareceu ao exame radiográfico de seis meses por motivo de 

gravidez, o que resultou em um índice de retorno de 95.8 % para os exames 

radiográficos desse período e de 100 % para os acompanhamentos de 0, 2 meses, 1 

ano e 2 anos. 

 Imediatamente após o procedimento cirúrgico, o nível ósseo marginal médio 

foi de 0.68 ± 0.18 mm para o grupo CIC e de 0.43 ± 0.01 mm para o grupo DEF. Ao 

final de dois anos, as médias de nível ósseo foram de -0.13 ± 0.13 mm para o grupo 

CIC e de -0.18 ± 0.12 mm para o grupo DEF, não havendo diferença 

estatisticamente significante entre os grupos em ambas avaliações (Tabela 2).  

 As mudanças de nível ósseo a partir do baseline estão descrita na Tabela 2 e 

Figura 5. A perda óssea acumulada entre 0 e 2 anos foi de -0.81 ± 0.15 mm para o 

grupo CIC e de -0.61 ± 0.10 mm para o grupo DEF, sem diferença estatística entre 

os grupos. Somente nos intervalos entre 0 e 2 meses (CIC: -0.36 ± 0.10 mm; DEF: -

0.70±0.12 mm) e entre 2 e 6 meses (CIC: -0.65 ± 0.14 mm; DEF: -0.11 ± 0.11 mm) 

foram observadas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos. 

 O exame de estabilidade implantar não apresentou diferença estatisticamente 

significante entre os grupos nos diferentes períodos avaliados. Foram observadas 

profundidades de sondagens ao redor de 1 mm a partir da plataforma do pilar, sem 

diferenças estatisticamente significantes entre os grupos. Da mesma forma, não 

foram encontradas diferenças entre os grupos para sangramento à sondagem. 
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Discussão 
 No presente trabalho, utilizando implante com encaixe cônico e platform 

switching, pôde-se observar que, em uma situação de alvéolo cicatrizado, carga 

tardia e prótese parafusada, a conexão do pilar definitivo no momento da cirurgia de 

inserção do implante não apresentou melhora significativa na perda óssea marginal 

após os períodos de um e dois anos de acompanhamento, quando comparada a um 

tratamento convencional. Este foi realizado em condições clínicas semelhantes, em 

que o cicatrizador foi instalado juntamente com o implante e submetido a três 

desconexões entre a 8a e a 12a semana de tratamento até a instalação do pilar 

protético. Para ambos os grupos, a perda óssea marginal se concentrou nos seis 

primeiros meses, havendo, porém, entre os grupos um padrão claramente distinto 

nos picos de reabsorção nesse período inicial. 

 Um cuidado especial foi dedicado à padronização e ao registro de 

procedimentos e de variáveis secundárias dentro de cada grupo e entre os dois 

grupos com o objetivo de minimizar a inclusão de outros fatores alheios à 

desconexão dos pilares que pudessem influenciar o resultado do estudo. Cada uma 

das etapas, desde a cirurgia até a instalação da coroa provisória, foi realizada de 

forma sincronizada para os dois grupos em períodos aproximados de 15 dias. 

 A randomização dos voluntários foi realizada apenas após a estabilização de 

cada implante com o objetivo de minimizar a influência do operador entre os grupos 

nos procedimentos cirúrgicos. Não foram admitidos no estudo alvéolos frescos ou 

em fase inicial de cicatrização pois o biotipo gengival poderia influenciar na 

remodelação óssea ao redor dos implantes (Chappuis, Araujo, & Buser, 2017; 

Chappuis et al., 2015; Misawa, Lindhe, & Araujo, 2016). Durante as três etapas de 

desconexão dos cicatrizadores no grupo CIC, os voluntários do grupo DEF também 

compareceram às consultas, de forma que os dois grupos tivessem a mesma 

frequência de acompanhamento profissional. Todos os implantes foram restaurados 

com o mesmo modelo de pilar pré-fabricado para próteses parafusadas com o 

objetivo de evitar grandes variações no desenho da porção sub-gengival inerentes 

aos pilares personalizados, bem como a inclusão de eventuais excessos de agentes 

cimentantes no espaço biológico perimplantar(Linkevicius, Puisys, Vindasiute, 

Linkeviciene, & Apse, 2013; Linkevicius, Vindasiute, et al., 2013; Souza, Alshihri, 

Kammerer, Araujo, & Gallucci, 2018).  
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 Durante o planejamento, a posição de escolha para a plataforma dos 

implantes foi ao nível ósseo (de Siqueira et al., 2017; Romanos, Aydin, Gaertner, & 

Nentwig, 2015). Entretanto, raramente os rebordos se apresentam de forma plana, o 

que dificulta o posicionamento ao mesmo nível em toda a circunferência da 

plataforma. O desgaste da crista óssea para torná-la plana pode ser utilizado como 

forma de obter um posicionamento mais homogêneo. Porém, esse procedimento foi 

evitado com o propósito de não inserir outros fatores de injúria óssea que pudessem 

estimular a reabsorção (Albrektsson et al., 2017). Para determinar de forma mais 

exata o posicionamento da plataforma dos implantes e avaliar a equivalência entre 

os grupos, foram realizadas medidas clínicas em quatro pontos: mesial, distal, 

vestibular e lingual/palatina, não havendo diferenças entre os grupos para posição 

da plataforma em relação à crista óssea. 

 De um modo geral, os dois grupos apresentaram uma curva de mudança no 

nível ósseo semelhante, em que se observa perda óssea mais evidente entre 0 e 6 

meses, estabilização no nível ósseo marginal entre 6 e 12 meses, e recuperação de 

aproximadamente 20% da perda óssea entre 1 e 2 anos (Figura 5). Apesar do grupo 

pilar de cicatrização apresentar valores de perda óssea acumulada numericamente 

mais elevados ao final de 6 meses, 1 ano e 2 anos, não houve diferenças 

estatisticamente significantes para a perda óssea e nível ósseo entre os grupos a 

partir dos seis meses. Nos primeiros seis meses, porém, pode-se observar um 

padrão temporal distinto entre os grupos. Entre 0 e 2 meses, o grupo DEF 

apresentou uma perda óssea mais elevada, enquanto o grupo CIC sofreu uma perda 

mais moderada, que corresponde a aproximadamente 50% da observada no grupo 

DEF. Entre dois e seis meses, período no qual foram realizadas as desconexões dos 

cicatrizadores, o padrão se inverte, sendo observada maior perda óssea no grupo 

CIC e menor perda óssea com tendência à estabilização no grupo DEF. 

 Até os dois meses, poderia ser esperada uma equivalência nas mudanças de 

nível ósseo entre os grupos, visto que nenhuma desconexão havia sido realizada no 

grupo CIC. Nesse período, apesar de toda a padronização, a diferença entre o 

desenho reto e estreito do pilar de cicatrização inicialmente instalado nos implantes 

do grupo CIC e o desenho divergente e mais largo do pilar protético utilizado no 

grupo DEF desde a cirurgia parece exercer influência nas mudanças iniciais de nível 

ósseo. Essa hipótese também é compatível com o aumento da perda óssea 

observado entre dois e seis meses no grupo CIC, que acontece após os dois 
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eventos conjugados: as três desconexões após 8, 10 e 12 semanas, e a instalação 

do pilar protético divergente 12 semanas após a cirurgia. Considerando que as 

diferenças estatísticas entre os grupos na perda óssea acumulada deixam de existir 

após 6 meses, a conexão do pilar protético divergente parece exercer maior 

influência no nível ósseo marginal do que as três desconexões dos pilares 

realizadas nesse estudo. 

 A variação na divergência, largura e altura do pilar protético ou de 

cicatrização pode significar uma maior proximidade entre a extremidade lateral do 

pilar e a crista óssea. Isso poderia estimular a reabsorção óssea por compressão da 

crista, ou mesmo por necessidade de formação de espaço biológico. A influência da 

altura do pilar na perda óssea marginal foi observada em um estudo retrospectivo 

envolvendo 108 pacientes e 228 implantes. Pilares mais curtos estariam associados 

a maiores perdas ósseas marginais (Galindo-Moreno et al., 2016). Mais 

recentemente, outro estudo retrospectivo observou uma relação inversa entre a 

altura do pilar e a perda óssea marginal e estimou a altura de 2.5 mm como 

adequada para anular a perda (Spinato, Galindo-Moreno, Bernardello, & Zaffe, 

2018). Entretanto, um estudo prospectivo falhou em detectar diferenças entre pilares 

de 1 e 2 mm de altura em um período de acompanhamento de 1 ano (Borges, 

Leitao, Pereira, Carvalho, & Galindo-Moreno, 2018). 

 No presente estudo, a opção por cicatrizadores retos se deu de forma alheia 

a essa hipótese. Cicatrizadores retos são mais versáteis, pois podem ser utilizados 

em uma maior variação de altura de mucosa. Já para cicatrizadores divergentes em 

implantes de conexão interna cônica, a seleção deve ser feita a partir da altura da 

mucosa, de forma mais precisa. Assim, como forma de otimizar a seleção, optou-se 

por usar cicatrizadores retos no momento da instalação dos implantes, substituindo-

os por cicatrizadores  divergentes para a transição do perfil de emergência na 

primeira desconexão. Nesse momento a espessura da mucosa já estava 

previamente conhecida. Os pilares protéticos selecionados para os dois grupos 

tinham desenho divergente e diâmetro padronizados, porém variaram a altura em 

0.8 mm e 1.5 mm, o que poderia exercer influência na perda óssea. Entretanto, a 

análise da distribuição das alturas dos cicatrizadores não mostrou diferença entre os 

grupos. Assim, acredita-se que a única diferença entre grupos em relação ao 

desenho dos pilares seria temporal, entre 0 e 2 meses e entre 2 e 6 meses, o que 

coincide com os períodos em que foram observadas diferenças de perda óssea 
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marginal entre os grupos. Isso vai ao encontro de um estudo em animais 

recentemente publicado (Souza et al., 2018). Utilizando micro-CT comparou 

cicatrizadores estreitos com 15° de divergência da parede axial em relação ao eixo 

do implante com cicatrizadores de 45°, e observou que os pilares de cicatrização 

com perfil de emergência mais largos e divergentes induziram a um deslocamento 

apical do espaço biológico perimplantar, e a uma maior perda óssea (Souza et al., 

2018). 

 Os estudos publicados avaliando perda óssea marginal em função das 

desconexões dos pilares apresentam considerável variação na metodologia e nos 

resultados. Seis ensaios clínicos randomizados envolveram implantes posicionados 

em alvéolos frescos pós-exodontia e observaram menor perda óssea para implantes 

sem desconexões dos pilares (Bressan et al., 2017; Canullo et al., 2010; Esposito et 

al., 2017; Grandi et al., 2014). Outros dois estudos com metodologia semelhante não 

encontraram diferença (Degidi et al., 2014; Luongo et al., 2015). A utilização de 

alvéolos frescos pós-exodontia é compatível com o conceito clínico conhecido como 

“one abutment one time” (Canullo et al., 2010) no qual a instalação de um pilar 

definitivo pode ser utilizada como parte do processo de selamento do alvéolo através 

da prótese imediata. No entanto, com a exodontia tem início um significativo 

processo de remodelação óssea do alvéolo com a influência de vários cofatores 

como, por exemplo, a espessura da parede óssea vestibular (Misawa et al., 2016), 

não havendo efetividade da simples instalação imediata de implantes na 

minimização dos efeitos negativos desse processo (Chen & Buser, 2014). Portanto, 

a opção por uma abordagem somente em alvéolos cicatrizados feita no presente 

estudo parece mais apropriada para detectar os efeitos da desconexão de pilares no 

nível ósseo marginal. 

 Dentre os estudos clínicos realizados em alvéolos cicatrizados (Grandi et al., 

2012; Koutouzis et al., 2013; Molina et al., 2017), apenas o de Koutouzis et al. não 

apresentou diferenças entre os grupos com e sem desconexões dos pilares. Além 

de diferenças no desenho de implantes, diferenças na padronização dos pilares, 

tempo de carga e número de desconexões podem justificar as diferenças entre os 

resultados obtidos. No presente estudo foi utilizado o mesmo padrão de pilares 

protéticos pré-fabricados, divergentes e parafusados para todos os implantes dos 

dois grupos, tendo todos os implantes do grupo CIC recebido inicialmente o mesmo 

cicatrizador reto, seguido de cicatrizador divergente padronizado após 8 semanas 
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até a conexão do pilar protético em 12 semanas. Somente o grupo CIC foi 

submetido a desconexões de pilares, em numero de três para todos os implantes. 

No estudo de Molina et al., os implantes submetidos às desconexões receberam 

pilares de cicatrização retos ou divergentes, de acordo com o critério do cirurgião. 

No mesmo estudo, os implantes unitários do grupo teste, que deveriam receber o 

pilar definitivo no momento da cirurgia, foram submetidos a uma desconexão para a 

instalação da coroa parafusada, tal qual os implantes unitários e múltiplos do grupo 

controle (Molina et al., 2017). O estudo de Grandi et al. utilizou técnica sem retalho e 

carga imediata (Grandi et al., 2012), o que pode influenciar a perda óssea marginal 

(Zhuang, Zhao, Wu, & Xu, 2018). Além disso, os implantes foram restaurados com  

prótese cimentada, o que pode trazer a interferência de outros fatores como a 

presença de remanescentes de cimento no sulco perimplantar (Linkevicius, Puisys, 

et al., 2013; Linkevicius, Vindasiute, et al., 2013). Outro aspecto relevante, que pode 

interferir nos resultados obtidos foi a admissão de voluntários fumantes em todos 

estes estudos prévios (Bressan et al., 2017; Canullo et al., 2010; Degidi et al., 2014; 

Esposito et al., 2017; Grandi et al., 2012; Grandi et al., 2014; Koutouzis et al., 2013; 

Luongo et al., 2015; Molina et al., 2017). Para minimizar a interferência desse fator 

(Gothberg, Grondahl, Omar, Thomsen, & Slotte, 2018), o tabagismo em qualquer 

intensidade foi adotado como critério de exclusão do presente estudo. 

 Os resultados desta pesquisa devem ser interpretados considerando como 

limitações, o desenho do implante e a ausência de leitos anteriores. Os resultados 

estão relacionados a um determinado modelo de implante e seus componentes, que 

podem exercer influência no efeito das intervenções. Além do desenho dos pilares 

previamente mencionado, o tipo de conexão entre o implante e o pilar determina 

diferenças relevantes na perda óssea marginal. Implantes com conexão interna 

cônica apresentam menor perda óssea que implantes de conexão externa como o 

hexágono externo (Caricasulo, Malchiodi, Ghensi, Fantozzi, & Cucchi, 2018; 

Palaska, Tsaousoglou, Vouros, Konstantinidis, & Menexes, 2016). É possível que 

pequenas variações inerentes a cada modelo de implante exerçam influência nesse 

desfecho (Gothberg et al., 2018), sendo portanto necessária uma analise cuidadosa 

para a extrapolação dos resultados deste estudo para outros modelos de implantes. 

A região anterior está mais proximamente relacionada à estética e à importância 

clínica do desfecho estudado. Contudo, a ausência de leitos anteriores foi 

determinada pelos critérios de inclusão e exclusão do estudo.  Uma espessura 
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mínima de 1 mm de osso por vestibular e lingual/palatina foi requerida como forma 

de evitar deiscências ósseas e interferências na perda óssea perimplantar 

(Kaminaka, Nakano, Ono, Kato, & Yatani, 2015). Por outro lado, leitos com 

necessidade ou enxerto ósseo prévio foram excluídos. No entanto, áreas anteriores 

frequentemente necessitam de procedimentos de enxerto de tecidos duros e/ou 

moles para o alcance de resultados estéticos favoráveis (Buser, Chappuis, Belser, & 

Chen, 2017). Dessa forma, nenhum paciente com ausência de dente anterior 

examinado na fase de recrutamento estava de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão considerando as necessidades estéticas individuais. 
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Conclusões 

 Ao final de um e dois anos, não foram observadas diferenças entre a conexão 

do pilar definitivo e três desconexões do pilar de cicatrização para nível ósseo 

marginal e perda óssea marginal. Após uma perda inicial mais pronunciada nos seis 

primeiros meses, foi observada uma recuperação no nível ósseo para dois grupos 

entre um e dois anos de acompanhamento. O período de maior perda ocorreu após 

a conexão do pilar definitivo em cada grupo. Assim, sugere-se que a conexão de 

pilares divergentes pode exercer influência considerável na perda óssea marginal. 
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Figuras 

 

Examinados para elegibilidade 
159 Voluntários 

   

   
     
   Excluídos 

Critérios de inclusão e exclusão. 
Recusa a participar do estudo. 

 
   
     

Procedimento cirúrgico 
26 pacientes / 28 implantes 

 Excluídos 
Baixa estabilidade inicial 
2 pacientes / 4 implantes  

     

Randomizados 
n=24 pacientes / implantes 

 Conclusão do tratamento  
Coroas unitárias  

     
     

Grupo DEF 
Pilares definitivos 

n = 12 pacientes / implantes 

 Grupo CIC 
Cicatrizadores + 3 desconexões 

n = 12 pacientes / implantes 
 

 
     

Acompanhamento 
2 meses 

n = 12 pacientes / implantes 

 Acompanhamento 
2 meses 

n = 12 pacientes / implantes  
     

Acompanhamento 
6 meses 

n = 11 pacientes / implantes 

 Acompanhamento 
6 meses 

n = 12 pacientes / implantes  
     

Acompanhamento 
1 ano 

n = 12 pacientes / implantes 

 Acompanhamento 
1 ano 

n = 12 pacientes / implantes  
     

Acompanhamento 
2 anos 

n = 12 pacientes / implantes 

 Acompanhamento 
2 anos 

n = 12 pacientes / implantes  

 

Figura 1: Fluxograma do estudo. 
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Figura 2: Intervenções clínicas nos grupos DEF  e CIC. 

 

 
Figura 3: Individualização do posicionador radiográfico. 
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Figura 4: Medidas de nível ósseo negativo (A) e positivo (B), tomando como base a 

plataforma do implante. 

 

 
Figura 5: Nível ósseo marginal nos grupos DEF e CIC em 0, 2 meses, 6 meses, 1ano e 2 

anos. Mudanças no nível ósseo marginal nos períodos 0 - 2 meses, 2 meses - 6 meses, 6 

meses - 1 ano e 1 ano - 2 anos. Linhas tracejadas: somente nos intervalos 0 - 2 meses e 2 

meses - 6 meses, foram observadas diferenças estatisticamente significantes entre os 

grupos (p < 0,05). 
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Tabelas 
Tabela 1: Características dos grupos avaliados 
 Grupo de tratamento   
 CIC DEF Total Valor de p 
Sexo     
   Masculino 8  5  13 0.219    Feminino 4 7 11 
Idade     
   anos - Média ± DP 34.67 ± 9.71 34.00 ± 5.71 34.33 ± 7.79 0.840 
Leito     
   2° pré-molar superior 1 0 1  
   1° molar superior 2 1 3  
   2° pré-molar inferior 1 3 4  
   1° molar inferior 8 8 16  
Densidade óssea     
   II 4 6 10 

0.478    III 7  6  13 
   IV 1 0 1 
Espessura da mucosa     
   Fina 8  9  17 0.653    Espessa 4 3 7 
Comprimento do implante     
   8.5 mm 2 4 6 

0.411    10 mm 6 3 9 
   11.5 mm 4 5 9 
Diâmetro do implante     
   4.1 mm 10 11 21 0.537    5.1 mm 2 1 3 
     Torque de inserção  
Ncm - Média ± DP 40.00 ± 13.14 42.92 ± 14.38  41.46 ± 13.55 0.671 

     Posicionamento médio / crista 
mm - Média ± DP 

0,48 ± 0.57  
(infraósseo) 

0,43 ± 0.36  
(infraósseo) 

0,46 ±  0.39 
(infraósseo) 0.830 

Altura do pilar     
   0,8 mm 8  7  15 0.673    1,5 mm 4 5 9 
Estabilidade do implante  
ISQ - Média ± DP     

   Vestíbulo-lingual     
      0 77.1 ± 5.5 75.1 ± 5.8  0.398 
      3 meses 71.0 ± 4.2 73.4 ± 4.2  0.195 
      6 meses 70.9 ± 3.4 72.8 ± 5.4  0.356 
   Mesio-distal     
      0 78.6 ± 5.9 76.7 ± 5.6  0.444 
      3 meses 70.4 ± 5.2 73.6 ± 4.1  0.116 
      6 meses 72.0 ± 3.2 74.3 ± 2.8  0.095 
Profundidade de sondagem 
mm - Média ± DP     

   1 ano 1.03 ± 0.10 1.03 ± 0.07  0.938 
   2 anos 1.02 ± 0.06 1.01 ± 0.19  0.960 
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Tabela 2: Média de nível ósseo (mm) em cada períodos de avaliação e diferença de nível 

ósseo (mm) (perda ou ganho ósseo) nos grupos avaliados. 
 Grupo CIC   Grupo DEF    
 Média EP  Média EP  Valor de p 
Nível ósseo        
   0 (cirurgia) 0.675 0.178  0.427 0.098  0.235 
   2 meses 0.320a 0.208  -0.270  0.173  0.040 
   6 meses -0.328  0.171  -0.329  0.134  0.975 
   1 ano -0.334  0.161  -0.332  0.132  0.993 
   2 anos -0.133  0.134  -0.181 0.121  0.792 
Mudanças no  nível ósseo        
   0 – 2 meses -0.355a 0.102  -0.696 0.120  0.041 
   2 meses – 6 meses -0.648a 0.135  -0.112 0.113  0.006 
   6 meses – 1 ano -0.006 0.056  -0.012 0.112  0.449 
   1 ano – 2 anos 0.201 0.061  0.151 0.065  0.581 
   0 – 6 meses -1.003 0.147  -0.770 0.108  0.222 
   0 – 1 ano -1.009 0.140  -0.759 0.100  0.160 
   0 – 2 anos -0.808 0.148  -0.608 0.097  0.143 
EP – erro padrão da média; 
a Teste t para amostras independentes - diferença estatisticamente significante entre os grupos. 
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Resumo 

 A espessura do tecido mole foi sugerida como um fator chave para evitar a 

perda óssea perimplantar. A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), 

amplamente utilizada para imagens de tecidos duros, pode fornecer informações de 

espessura de tecido mole ainda na fase inicial de planejamento de implantes. O 

presente estudo tem como objetivo comparar as medidas da espessura da mucosa 

alveolar obtidas pelos métodos clínico e TCFC em áreas desdentadas. Vinte e seis 

pacientes com vinte e oito leitos planejados para o tratamento restaurador por 

implantes unitários tiveram sua espessura da mucosa do rebordo alveolar medida 

por dois métodos: clínico, com mensuração transcirúrgica; e por imagem, com 

TCFC. Ambos os métodos usaram a posição planejada do implante e a linha de 

incisão como referências de localização. As medidas clínicas foram realizadas com a 

sonda periodontal Williams em escala de 0.5 mm, enquanto as medidas TCFC foram 

realizadas pelo software Image J. Vinte e cinco das vinte e oito TCFCs (89.29%) 

foram consideradas viáveis para as medições, com uma clara distinção entre a 

mucosa do rebordo alveolar e outros tecidos moles orais. Foi observada diferença 

estatisticamente significante de 0.15 ± 0.31 mm (IC 95% = 0.03 mm – 0.29 mm)  

entre as medidas clínicas e tomográficas quando submetidas ao teste t pareado 

(Clínico = 2.25 ± 0.53 mm X TCFC = 2.10 ± 0.56 mm). A comparação entre os dois 

métodos mostrou correlação positiva, com um coeficiente de correlação intraclasse 

de 0.83. As TCFCs permitiram a visualização na maioria dos casos, com alta 

concordância entre as TCFCs e as medidas clínicas. 

 

Palavras-chave: Tomografia computadorizada de feixe cônico, Mucosa bucal, 

Implantes dentais. 
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Introdução 

 A perda óssea marginal (MBL) é considerada um desfecho importante para a 

saúde perimplantar a longo prazo, assim como para a obtenção e manutenção de 

contornos de tecidos moles perimplantares esteticamente favoráveis. Esta 

reabsorção óssea perimplantar, que se estabelece principalmente no primeiro ano 

de função, pode ter influência negativa significativa nos resultados dos tratamentos 

(Albrektsson, Zarb, Worthington, & Eriksson, 1986). Assim, grandes esforços têm 

sido feitos em busca da compreensão dos fatores que concorrem para a formação 

da MBL. Fatores relacionados ao desenho de implantes e componentes protéticos, e 

aos procedimentos cirúrgicos e clínicos têm sido discutidos e utilizados no 

desenvolvimento de novos produtos e adequação de protocolos de tratamento. No 

entanto, fatores biológicos individuais também podem influenciar a MBL (Linkevicius, 

Puisys, Steigmann, Vindasiute, & Linkeviciene, 2015) e, nesse caso, instrumentos de 

diagnóstico prévios ao tratamento por implantes podem ter um papel importante na 

prevenção da MBL, conduzindo a resultados de tratamentos favoráveis à estética e 

longevidade dos implantes e, portanto, compatíveis com as expectativas dos 

pacientes. 

 A espessura da mucosa na crista alveolar previamente à instalação de 

implantes foi relacionada à MBL ainda na década de 1990. Berglundh & Lindhe 

(Berglundh & Lindhe, 1996) sugeriram que mucosas finas estariam associadas à 

reabsorção óssea a fim de comportar espaço biológico ao redor de implantes. Nos 

casos de mucosa espessa, essa distância poderia se estabelecer na própria 

mucosa, sem a necessidade de remodelação óssea. Recentemente, estudos 

clínicos têm confirmado essa associação, demonstrando que implantes posicionados 

em leitos com mucosa alveolar considerada espessa, maior que 2 mm, apresentam 

menor MBL que implantes com mucosa fina, menor ou igual a 2 mm (Linkevicius, 

Apse, Grybauskas, & Puisys, 2009; Linkevicius, Puisys, Steigmann, et al., 2015; 

Suarez-Lopez Del Amo, Lin, Monje, Galindo-Moreno, & Wang, 2016). Mais além, 

implantes posicionados em leitos inicialmente com mucosa fina porém aumentada 

por enxerto de membrana halogênica no mesmo ato cirúrgico apresentam MBLs 

reduzidas, semelhantes às observadas em leitos com mucosa espessa (Linkevicius, 

Puisys, Linkeviciene, Peciuliene, & Schlee, 2015; Puisys & Linkevicius, 2015). 

Assim, a quantificação da espessura da mucosa alveolar previamente às cirurgias 
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de implantes otimizariam o planejamento quanto à possível necessidade de aumento 

de espessura da mucosa. 

 A sondagem transgengival é um método tradicionalmente utilizado para a 

medida de espessura de mucosa oral. Apesar de simples e acessível, apresenta 

alguns inconvenientes como desconforto ao paciente e necessidade de anestesia 

local, o que pode provocar alterações no volume dos tecidos (Ronay, Sahrmann, 

Bindl, Attin, & Schmidlin, 2011). As tomografias computadorizadas de feixe cônico 

(TCFCs) têm sido amplamente utilizadas para diagnóstico e planejamento de 

tratamentos dentomaxilofaciais graças ao baixo custo, baixa dose de radiação 

quando comparadas a tomografias multislice e a sua alta resolução espacial (Jacobs 

& Quirynen, 2014). Não obstante sejam consideradas adequadas basicamente para 

tecidos duros, alguns estudos têm utilizado imagens de TCFC para a determinação 

de espessura de tecidos moles orais e dos seios maxilares (Barriviera, Duarte, 

Januario, Faber, & Bezerra, 2009; Insua et al., 2016; Januario, Barriviera, & Duarte, 

2008; Lin, Yang, Wen, & Wang, 2016; Nikiforidou et al., 2016; Rapani, Rapani, & 

Ricci, 2016; Ueno et al., 2014; Wen, Lin, Yang, & Wang, 2015; Yilmaz, Boke, & Ayali, 

2015). O biótipo periodontal pôde ser observado a partir do uso de afastadores 

labiais durante o processo de aquisição de imagens, o que permitiu a distinção entre 

gengiva e lábios ou bochechas nas imagens de TCFC pela criação de espaços 

aéreos entre eles (Januario et al., 2008; Nikiforidou et al., 2016). Técnica semelhante 

foi utilizada para o mapeamento de espessura de mucosa do palato utilizando 

espátula para abaixamento da língua (Barriviera et al., 2009; Ueno et al., 2014; 

Yilmaz et al., 2015). Alguns estudos compararam as TCFCs a métodos clínicos para 

a medida de espessura gengival. Borges et al. (Borges, Ruiz, de Alencar, Porto, & 

Estrela, 2015) observaram uma correlação positiva significativa entre sondagem 

transgengival e TCFC para medida de espessura gengival vestibular. O estudo de 

Fu et al.(Fu et al., 2010) comparou dois métodos de medidas em cadáveres e não 

encontrou diferenças estatísticas entre as medidas obtidas com TCFC e com 

paquímetro após exodontia. 

 As TCFCs já fazem parte do protocolo de planejamento pré-operatório de 

implantes dentais. De acordo com a American Academy of Oral and Maxillofacial 

Radiology (AAOMR), imagens de secção transversal são fundamentais para a 

avaliação de leitos de implantes, pois permitem ao clínico examinar as condições 

anatômicas e patológicas locais, assim como características morfológicas de 
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volume, densidade e orientação da crista alveolar residual. Estes fatores, além de 

indicarem a possível necessidade de procedimentos de reconstrução óssea, são 

determinantes na escolha da quantidade, dimensão e posição  dos implantes, de 

forma a favorecer um desenho correto da restauração protética (Tyndall et al., 2012). 

O acesso a informações confiáveis acerca da espessura de mucosa ainda durante a 

fase de planejamento do tratamento por implantes ampliariam os benefícios aos 

pacientes sem quaisquer exposições adicionais a radiações ou ao desconforto de 

exames extras (Ronay et al., 2011; Sharma, Thakur, Joshi, & Kulkarni, 2014). 

Considerando os estudos prévios que fundamentam o uso de imagens de TCFC 

para a determinação de espessura da gengiva (Borges et al., 2015; Fu et al., 2010), 

a validação do mesmo princípio para a mucosa da crista alveolar poderia favorecer a 

prevenção de MBL e uma melhor previsibilidade nos tratamentos por implantes 

dentais. 

 Portanto, o presente estudo tem o objetivo de avaliar a viabilidade e 

confiabilidade das TCFCs como meio para medidas de espessura de mucosa da 

crista alveolar durante o planejamento de implantes dentais através da comparação 

com medidas transcirúrgicas. 
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Materiais e Métodos 

 No presente estudo transversal, 26 pacientes com 28 leitos selecionados para 

o tratamento restaurador por implantes unitários tiveram a espessura da mucosa do 

rebordo alveolar medida através de dois métodos: clínico, com medidas 

transcirúrgicas; e por imagem, com TCFC. O protocolo da pesquisa foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Fortaleza. Os participantes 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 Uma amostra consecutiva de conveniência foi selecionada através de 

anamnese, exame clínico e exame de TCFC, de acordo com os seguintes critérios 

de inclusão: Idade mínima de 18 anos; necessidade de reabilitação de um elemento 

dentário isolado; estabilidade oclusal e plano oclusal regular; espaço protético 

adequado à anatomia do dente a ser substituído, sendo o espaço mesio-distal maior 

que 7 mm e menor que 11 mm; volume ósseo suficiente para comportar o implante 

rodeado por no mínimo 1 mm de tecido ósseo na vestibular e lingual, sem a 

necessidade de enxerto ósseo; boa condição de saúde periodontal; e faixa de 

mucosa ceratinizada mínima de 4 mm no sentido vestíbulo-lingual do rebordo 

alveolar, sendo no mínimo 1.5 mm pela vestibular e 1.5 mm pela lingual da crista. 

Foram excluídos da amostra os pacientes com histórico de periodontite avançada, 

diabetes mellitus, radioterapia de cabeça e pescoço ou uso de medicações que 

interfiram no processo de cicatrização de tecidos periodontais e/ou perimplantares 

tais como bisfosfonatos. Foram também excluídos pacientes com contraindicações 

sistêmicas para cirurgias orais, com bruxismo, fumantes, grávidas e áreas com 

enxerto ósseo. 

 Foi realizado o planejamento cirúrgico radiográfico através de modelos de 

estudo e TCFCs. Para a aquisição das imagens de TCFCs, foi utilizado um aparelho 

GX-CB500 (Gendex Dental Systems, Hatfield, EUA) com FOV (Field of view) de 8.5 

cm de altura, 8.5 cm de diâmetro, 23 segundos de exposição e 0.125 voxel. A 

quilovoltagem foi ajustada automaticamente em 120 kVp e a miliamperagem em 7 

mA, 0.5 de ponto focal, distância da fonte ao sensor de 71.4 cm. A posição da 

plataforma de cada implante foi determinada de forma centralizada no espaço 

protético mésio-distal, e na direção vestíbulo-lingual, de forma alinhada com a 

porção cervical dos dentes adjacentes, passando pela crista do rebordo alveolar. A 

inclinação dos implantes foi determinada considerando o alinhamento com o centro 

da plataforma oclusal da futura coroa. Todas as etapas do planejamento, assim 
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como a seleção das dimensões dos implantes, foram realizadas com atenção aos 

acidentes anatômicos relevantes em cada leito.  

 Medidas Clínicas 

 As medidas clínicas foram realizadas durante o procedimento cirúrgico para a 

instalação dos implantes dentais. A anestesia local foi realizada utilizando cloridrato 

de mepivacaína 2% e epinefrina 1:100.000 (Mepiadre, Nova DFL, Rio de Janeiro, 

Brasil), evitando infiltração do agente anestésico no local correspondente à medida. 

A incisão era realizada com bisturi n° 15C em mucosa ceratinizada no centro do 

rebordo alveolar, em uma angulação perpendicular à crista, complementada por 

incisões intrassulculares nos dentes vizinhos, e incisão relaxante quando 

necessário. Após a elevação somente do retalho vestibular, a medida da espessura 

era realizada no retalho lingual ou palatino ainda aderido à cortical óssea, em 

posição coincidente com o centro do espaço mésio-distal, correspondente ao centro 

do implante planejado (Figura 1). Foi utilizada uma sonda periodontal de Williams 

(Millenium, Golgram, São Caetano do Sul, Brasil) posicionada de forma paralela ao 

plano da incisão, e perpendicular ao rebordo alveolar (Puisys & Linkevicius, 2015). 

Os registros de espessura clínica foram feitos em uma escala com intervalos de 0.5 

mm, sendo considerado para cada exame o ponto mais próximo na escala. Assim, a 

diferença entre a medida clínica real e a medida registrada de acordo com a escala 

foi inferior a 0.25 mm. Seguindo as medidas, cada leito teve a mucosa classificada 

em fina quando a espessura era menor ou igual a 2 mm, ou espessa, quando era 

maior que 2 mm (Linkevicius, Puisys, Steigmann, et al., 2015; Linkevicius, Puisys, 

Svediene, Linkevicius, & Linkeviciene, 2015; Puisys & Linkevicius, 2015; Puisys, 

Vindasiute, Linkevciene, & Linkevicius, 2015). 

 Medidas Tomográficas 

 As TCFCs foram analisadas por um único examinador, radiologista, cego às 

medidas clínicas e previamente calibrado, com Coeficiente de Correlação Intraclasse 

intra-examinador de 0.96. As imagens foram examinadas utilizando o programa 

ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda, USA), considerando a imagem da 

secção transversal mais centralizada no espaço mésio-distal, seguindo a posição 

planejada para o centro do implante. Na primeira avaliação, as imagens eram 

classificadas em adequadas ou inadequadas para a tomada de medida de 

espessura de mucosa na crista do rebordo, de acordo com a existência de espaço 

de densidade aérea entre a mucosa do rebordo e os demais tecidos moles 
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suficientes para a sua distinção. Para os leitos com secção transversal central 

classificadas como adequadas, foram realizadas as medidas da espessura da 

mucosa através de uma linha reta traçada na crista do rebordo alveolar entre a 

superfície da mucosa e a crista óssea, de forma perpendicular ao rebordo, em local 

compatível com a incisão cirúrgica planejada (Figura 1). De forma análoga às 

medidas clínicas, a mucosa de cada leito foi classificada em fina ou espessa, 

seguindo os mesmos critérios (Linkevicius, Puisys, Steigmann, et al., 2015; 

Linkevicius, Puisys, Svediene, et al., 2015; Puisys & Linkevicius, 2015; Puisys et al., 

2015). 

 Análise Estatística 

 Inicialmente, os dados foram analisados quanto à normalidade pelo teste de 

Shapiro-Wilk. Constatado que os dados apresentavam distribuição normal, as 

medidas clínicas e tomográficas foram avaliadas quanto à concordância através da 

aplicação do teste t para dados pareados, e do Coeficiente de Correlação Intra-

Classe. A classificação dos leitos em fino e espesso foi comparada através de teste 

kappa, sendo a correlação classificada como pobre ou baixa (≤0.20), razoável ou 

moderada (0.21-0.60) e substancial ou quase perfeita (≥0.80)(Landis & Koch, 1977). 

 Para todos os testes, o nível de significância adotado foi de 5% (α=0.05). 

Para tanto foi utilizado o software estatístico Statistical Package for Social Science 

(SPSS), versão 25 (SPSS, Inc.; IBM Corporation, New York, United States) 
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Resultados 

 A amostra foi constituída por 28 leitos em 26 pacientes. Os dados referentes 

a gênero, idade, leito em que foi posicionado o implante, e medidas referentes à 

espessura da mucosa avaliada clinicamente e por meio de tomografia, são descritas 

na Tabela 1. Quinze pacientes eram do gênero masculino e 11 do gênero feminino. 

A média de idades foi de 34.4 ± 7.4 anos, com valor mínimo de 18 e máximo de 46 

anos. A região com maior prevalência de implantes instalados foi a correspondente 

aos rebordos dos dentes 36 e 46. 

 Vinte e cinco das vinte e oito tomografias foram consideradas viáveis para a 

realização das medidas, o que corresponde a uma porcentagem de 89.29% das 

TCFCs com clara distinção entre a mucosa alveolar na região da crista e os demais 

tecidos moles orais como bochecha, lábios, língua e assoalho bucal.  

 Uma diferença estatisticamente significante de 0.15 mm foi observada entre 

as medidas clínica e tomográfica quando submetidas à avaliação pelo teste t 

pareado. A comparação entre as duas medidas revelou uma correlação positiva 

entre as medidas clínicas e de TCFCs, com um coeficiente de correlação intraclasse 

de 0.83. A comparação entre as classificações da mucosa alveolar em fina ou 

espessa resultou em um coeficiente kappa de 0.68 (Tabela 2). 
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Discussão 

 As medidas de espessura de mucosa da crista alveolar puderam ser 

realizadas em 89.29% das tomografias incluídas neste estudo. A comparação entre 

as medidas de TCFCs e clínicas resultaram em uma diferença média de 0.15 mm 

(IC 95% = 0.03 mm – 0.29 mm), inferior à aproximação de 0.25 mm da escala 

utilizada para as medidas clínicas, e um coeficiente de correlação intraclasse de 

0.83, que indica uma boa reprodutibilidade das medidas (Koo & Li, 2016). Quando a 

comparação foi feita através das classificações em mucosa fina (≤ 2 mm) ou 

espessa (> 2 mm), um coeficiente kappa de 0.68 demonstrou uma concordância 

substancial entre os dois métodos (Landis & Koch, 1977). Uma vez que as TCFCs 

são consideradas inadequadas para exames de imagem de tecidos moles por seu 

alto nível de ruídos e baixa resolução de contraste (Jacobs & Quirynen, 2014), a 

indicação exclusiva para medidas de tecidos moles ou investigações similares não 

pode ser justificada. No entanto, as TCFCs já são parte indispensável do protocolo 

de planejamento de implantes e a validação deste método para medidas de 

espessura de mucosa da crista alveolar podem estimular o uso de informações já 

presentes em uma parte considerável das tomografias usadas no planejamento de 

implantes dentários em favor do aumento da previsibilidade dos tratamentos. 

 Até o conhecimento dos autores, os estudos clínicos consideram a medida de 

2 mm como referência para a classificação da mucosa em fina ou espessa 

(Linkevicius, Puisys, Steigmann, et al., 2015; Linkevicius, Puisys, Svediene, et al., 

2015; Puisys & Linkevicius, 2015; Puisys et al., 2015). Decisões clínicas podem ser 

direcionadas previamente ao início do tratamento por implantes a partir da 

classificação da espessura da mucosa da crista alveolar utilizando as TCFCs. O 

aumento cirúrgico de espessura da mucosa pode prevenir a MBL em casos de 

mucosa fina com o intuito de proporcionar estabilidade na margem cervical e nas 

papilas, evitando coroas alongadas ou espaços negros na região interproximal 

adjacente a implantes (Puisys & Linkevicius, 2015). Também, mucosas finas têm 

demonstrado sofrer influência do material dos pilares na sua coloração (Jung, Sailer, 

Hammerle, Attin, & Schmidlin, 2007). Frente ao risco de sombreamentos em mucosa 

com espessura inferior a 2 mm, a utilização de pilares de zircônia favorece um 

melhor resultado estético quando comparado a pilares de titânio (Eisner et al., 2018; 

Ioannidis et al., 2017; Linkevicius & Vaitelis, 2015). A escolha do material do pilar 

ainda na fase de planejamento cirúrgico favorece a previsibilidade não apenas dos 
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resultados clínicos, mas também de seus custos, sendo ambos os fatores 

determinantes na tomada de decisão por parte dos pacientes e profissionais. 

 As TCFCs têm sido utilizadas como método para avaliação de dimensões de 

tecidos moles intra-orais em diversos estudos. A espessura da mucosa do palato foi 

mapeada em três estudos com vistas à seleção de área doadora de enxertos de 

tecidos moles (Ueno et al., 2014; Yilmaz et al., 2015) ou para a instalação de mini-

parafusos para ancoragem ortodôntica (Marquezan et al., 2012). Outro dois estudos  

utilizaram TCFC para medir a espessura gengival investigando a viabilidade da 

predição da espessura da tábua óssea vestibular por meio do biotipo gengival (Amid, 

Mirakhori, Safi, Kadkhodazadeh, & Namdari, 2017; Nikiforidou et al., 2016). O 

acompanhamento de mudanças nas dimensões de tecidos moles vestibulares 

também foi feito por meio de TCFC para alvéolos pós-exodontia durante 8 semanas 

(Chappuis et al., 2015), e durante o primeiro ano de ativação de implantes 

(Kaminaka, Nakano, Ono, Kato, & Yatani, 2015). Contudo, nenhum destes estudos 

comparou as medidas obtidas por TCFC a medidas clínicas. 

 Outras pesquisas foram realizadas com o objetivo de validar as TCFCs como 

instrumento para medida de espessura gengival. Fu et al. não encontraram 

diferenças entre medidas clínicas e TCFCs para a gengiva vestibular em cadáveres 

(Fu et al., 2010). As medidas clínicas não foram realizadas em incisões, mas por 

meio de paquímetro após a remoção dos elementos dentais, o que dificulta a 

aplicação esse método em pesquisas clínicas. Borges et al., em um estudo clínico, 

compararam TCFC à sondagem transgengival para a medida de espessura gengival 

e observaram uma correlação positiva (r = 0.401) entre os métodos (Borges et al., 

2015). Outro estudo recente avaliou a influência do uso de afastadores labiais nas 

medidas de gengiva com TCFC comparando a medidas clínicas obtidas por meio de 

sondagem transgengival (Silva et al., 2017). As medidas obtidas por TCFC 

apresentaram correlação positiva com as medidas clínicas. O presente estudo 

apresenta resultados semelhantes utilizando metodologia distinta, mais aproximada 

à prática clínica cotidiana, para comparar os métodos clínico e TCFC. Porém, neste 

caso, os métodos foram comparados em uma situação de ausência dentária, com 

rebordo alveolar completamente regenerado pós-exodontia, e com medidas 

realizadas em crista alveolar em vez de face vestibular. 

 Todos os exames tomográficos foram realizados sem a utilização de 

quaisquer dispositivos de afastamento com a intenção de simular a situação mais 
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simples de aquisição de imagens, comum à pratica diária de clínicas radiológicas. 

Não obstante, tal procedimento foi suficiente para que a espessura da mucosa da 

crista alveolar pudesse ser claramente observada e medida em 89.29% dos leitos. 

Entretanto, a amostra deste estudo era formada somente por leitos de implantes 

unitários, não havendo nenhum leito em extremo livre, o que facilita a viabilidade de 

distinção de tecidos, visto que os dentes vizinhos mantêm os demais tecidos moles 

orais afastados da crista alveolar. Este índice não pode ser extrapolado para todas 

as situações clínicas mais desafiadoras, como leitos mais amplos ou em extremo 

livre. Nesses casos, o uso de afastadores de lábio, bochecha e língua durante o 

processo de aquisição da tomografia podem desempenhar papel determinante para 

a correta visualização dos tecidos moles com boa distinção entre eles. 

 Esta abordagem simplificada também abdicou de um dispositivo para a 

localização das medidas. Um guia cirúrgico com um localizador radiopaco poderia 

ser utilizado para garantir uma precisão entre o local das medidas cirúrgica e 

tomográfica. Porém, sendo a amostra composta apenas de leitos unitários, onde o 

espaço mésio-distal variava entre 7 e 11 mm, o ponto de medida correspondente ao 

centro de cada implante pôde ser corretamente acessado em ambas as situações 

por meio de ferramenta do software e de instrumental cirúrgico apropriado. Em 

estudos futuros, com maior variabilidade da amostra, tal dispositivo pode ser 

necessário para assegurar precisão entre os locais de medida. 

 As medidas clínicas foram realizadas utilizando sondas periodontais, que 

utilizam escala com marcações em milímetros. Para uma medida mais aproximada 

das espessuras reais, considerou-se uma escala de 0.5 mm. Assim, durante os 

procedimentos de medida clínica, foi registrado o ponto mais próximo da medida na 

escala, o que pode ter levado a um erro de até 0.25 mm em cada medida em 

relação à medida real. O uso de um método mais exato, que associe a sonda a um 

instrumento como um paquímetro, por exemplo, deve conduzir a resultados mais 

verdadeiros na comparação entre os dois métodos, quando as medidas numéricas 

são confrontadas. Para a validação do método como forma de classificação da 

mucosa em fina ou espessa, o uso apenas da sonda periodontal parece ser 

adequado, pois considera 2 mm como ponto de corte. A opção por uma sonda 

periodontal Williams, apesar de não apresentar a marcação de 4 mm, não 

inviabilizou nenhuma medida, visto que todas as medidas clínicas estiveram 

contidas em um intervalo entre 1.5 mm e 3.5 mm. 
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 Os resultados observados devem ser interpretados levando-se em 

consideração as seguintes limitações do estudo: a amostra homogênea e com 

tamanho limitado, abrangendo somente leitos unitários e posteriores, o que não 

representa a variabilidade de situações possíveis na prática clínica diária; e o 

método de medidas clínicas com escala de 0.5 mm que pode levar a uma 

discrepância de até 0.25 mm em cada medida. Portanto, mais investigações com 

amostra mais ampla, variando a localização dos leitos  e o número de dentes 

ausentes, associadas à tomada de medidas clínicas mais exatas, são necessárias 

para discutir a viabilidade do método de forma mais ampla, bem como a 

necessidade do uso de dispositivos afastadores para a aquisição de imagens em 

situações clínicas mais desafiadoras. 
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Conclusões 

 Dentro das limitações desse estudo, para uma amostra de leitos unitários 

posteriores com TCFCs utilizadas em um protocolo de planejamento de implantes 

sem o uso de afastadores, pode-se considerar que: 

• As TCFCs podem ser um método confiável para medir a espessura da 

mucosa do rebordo alveolar em locais de implantes unitários, pois permitiram 

a visualização satisfatória na maioria dos casos, com alta concordância entre 

a TCFC e as medidas transcirúrgicas. 

•  As TCFCs podem ser usadas para classificação da espessura da mucosa 

alveolar em fino (≤ 2 mm) ou espesso (> 2 mm) durante o planejamento do 

implante. 

•  As TCFCs podem fornecer informações importantes para o prognóstico e 

prevenção da perda óssea perimplantar ainda na fase de planejamento do 

implante dentário. 
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Figuras 

 
 
Figura 1 – Medida clínica e medida TCFC. A: medida clínica no centro do espaço mésio-
distal após incisão e elevação somente do retalho vestibular. B: Localização do centro do 
implante na secção transversal mais centralizada da TCFC. C: Medida TCFC. 
  

A B C 
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Tabelas 
 
Tabela 1 – Participantes, medidas e classificações de espessura de mucosa. 

ID Sexo Idade Leito Clínica 
(mm) 

TCFC 
(mm) 

Class. 
clínica 

Class. 
TCFC 

1 m 27 36 3.5 3.37 Espessa Espessa 
2 f 28 36 1.5 1.94 Fina Fina 
3 f 39 26 3 2,92 Espessa Espessa 

4A f 39 36 1.5 1.21 Fina Fina 
4B   24 3 2.6 Espessa Espessa 
5 f 39 36 2 NA Fina NA 
6 f 37 46 2 1.67 Fina Fina 
7 m 39 36 3 2.57 Espessa Espessa 

8A f 46 45 2 1.88 Fina Fina 
8B   36 2 2.07 Fina Espessa 
9 m 36 36 2 2.29 Fina Espessa 

10 f 38 16 2 1.91 Fina Fina 
11 m 47 25 2 1.24 Fina Fina 
12 m 18 46 2 1.98 Fina Fina 
13 f 27 46 3 2.23 Espessa Espessa 
14 m 34 36 2.5 2.24 Espessa Espessa 
15 f 31 46 2 1.97 Fina Fina 
16 m 37 45 1.5 1.84 Fina Fina 
17 m 23 26 3 2.72 Espessa Espessa 
18 f 43 45 2 1.66 Fina Fina 
19 m 35 46 2 1.55 Fina Fina 
20 m 35 36 2 1.43 Fina Fina 
21 m 27 36 2 1.92 Fina Fina 
22 m 39 35 2 2.28 Fina Espessa 
23 m 45 46 2 NA Fina NA 
24 m 32 46 3 2.95 Espessa Espessa 
25 m 22 46 2.5 NA Espessa NA 
26 f 32 45 2 2.09 Fina Espessa 

Média ± SD 34.4 ± 7.4  2.25 ± 0.53 2.10 ± 0.56   

SD – desvio padrão; m – masculino; f – feminino 
 
 
Tabela 2 – Coeficiente de correlação intraclasse e teste t para espessura de mucosa. 
Coeficiente de concordância Kappa para a classificação de espessura de mucosa.  

Teste Resultado 95% intervalo de 
confiança Nível de significância 

ICC 0.83 0.65 - 0.92 <0.001 
Teste t 

Diferença média ± SD 0.15 ± 0.31 mm 0.03 - 0.29 0.019 

Kappa 0.68 --- <0.001 
SD – desvio padrão 
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5. CONCLUSÃO GERAL 

 

Dentro das limitações desse estudo, pode-se considerar que: 

 

• Ao final de um e dois anos, não foram detectadas diferenças estatisticamente 

significantes entre a conexão do pilar definitivo e três desconexões do pilar de 

cicatrização para nível ósseo marginal e perda óssea marginal. 

• A conexão de pilares divergentes pode exercer influência significativa na 

perda óssea marginal, visto que o período de maior perda óssea ocorreu após 

a conexão do pilar definitivo em cada grupo. 

• As TCFCs podem ser um método confiável para medir a espessura da 

mucosa do rebordo alveolar em locais de implantes unitários, pois permitiram 

a visualização satisfatória na maioria dos casos, com alta concordância entre 

a TCFC e as medidas trans-cirúrgicas. 

•  As TCFCs podem ser usadas para classificação da espessura da mucosa 

alveolar em fino (≤ 2 mm) ou espesso (> 2 mm) durante o planejamento do 

implante. 

•  As TCFCs podem fornecer informações importantes para o prognóstico e 

prevenção da perda óssea perimplantar ainda na fase de planejamento do 

implante dentário. 
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