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RESUMO 
 

Objetivo: Avaliar o papel do fenótipo gengival nos parâmetros de saúde peri-implantar 
em torno de implantes de nível de tecido mole em pacientes tratados com 
overdentures mandibulares. Materiais e Métodos: Vinte e sete pacientes edêntulos 
receberam 2 ou 4 implantes na mandíbula para reter uma overdenture. O fenótipo 
gengival (largura e espessura da mucosa queratinizada [KG]) foi avaliado antes da 
cirurgia. Os dados foram correlacionados com o Índice de Placa [PS], Sangramento à 
Sondagem [BoP], Profundidade de Sondagem [PD] e Margem da Mucosa Peri-
Implantar [ML] no início e 4 anos após o carregamento, e posteriormente estratificados 
de acordo com a região da mandíbula (anterior/posterior). O coeficiente de correlação 
de Spearman e os testes de Shapiro Wilk, Wilcoxon, Levene e U de Mann-Whitney 
foram utilizados para análise estatística (p<0,05). Resultados: Os dados de 15 
pacientes (n= 46 implantes) foram avaliados no seguimento de 4 anos. As médias 
gerais da largura vestíbulo-lingual do KG e da espessura do tecido mole foram 5,26 ± 
1,95 mm e 2,21 ± 1,05 mm, respectivamente. A prevalência geral de mucosite peri-
implantar variou de 80,5% a 90,4% no início e 4 anos, respectivamente. 
Independentemente da região do implante, o fenótipo gengival mostrou uma 
correlação significativa com o ML lingual na linha de base, enquanto na região 
posterior foi observada uma correlação significativa entre a espessura do tecido mole 
com o ML vestibular e PD aos 4 anos (p = 0,011). Não houve correlação significativa 
para nenhum outro parâmetro peri-implante em até 4 anos de acompanhamento na 
avaliação geral (n=46). Conclusão: No geral, o fenótipo gengival não influenciou os 
parâmetros de saúde peri-implantar a médio prazo que justificaria a escassez ou 
ausência de KG como fator de risco para mucosite ao redor de implantes em nível de 
tecido mole. 
 

Palavras-chave: implante dentário; arcada edêntula; fenótipo; sangramento gengival 
exploratório; saúde peri-implantar. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 

Aim: To evaluate the role of the gingival phenotype on peri-implant health parameters 
around soft tissue-level implants in patients treated with mandibular overdentures. 
Materials and Methods: Twenty-seven edentulous patients received 2 or 4 implants 
in the mandible to retain an overdenture. Gingival phenotype (width and thickness of 
keratinized mucosa [KG]) was assessed before surgery. Data were correlated with 
Plaque Index [PS], Bleeding on Probing [BoP], Probing Depth [PD] and Peri-Implant 
Mucosal Margin [ML] at baseline and 4 years after loading, and later stratified 
according to the region of the mandible (anterior/posterior). Spearman`s correlation 
coefficient and Shapiro Wilk, Wilcoxon, Levene and Mann-Whitney U tests were used 
for statistical analysis (p<0.05). Results: Data from 15 patients (n= 46 implants) were 
assessed at the 4-years follow-up. The overall means of bucco-lingual width of KG and 
of the soft tissue thickness were 5.26 ± 1.95 mm and 2.21 ± 1.05mm, respectively. 
Overall prevalence of peri-implant mucositis ranged from 80.5% to 90.4% at baseline 
and 4-years, respectively. Regardless of the implant region, gingival phenotype 
showed a significant correlation with the lingual ML at baseline, whereas in the 
posterior region a significant correlation was observed between the soft tissue 
thickness with the buccal ML and PD at 4 years (p=0.011). There was no significant 
correlation for any other peri-implant parameter at up to 4 years of follow-up in the 
overall assessment (n=46).Conclusion: Overall, the gingival phenotype did not 
influence the mid-term peri-implant health parameters that would justify the scarcity or 
absence of KG as a risk factor for mucositis around soft tissue level implants. 

 
Keywords: dental implants; edentulous jaw; phenotype; gingival bleeding on probing; 
peri-implant tissues. 
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1 INTRODUÇÃO 
  

O processo de cicatrização dos tecidos moles após a colocação do implante dá 

origem à mucosa peri-implantar, estabelecida pela formação de mucosa mastigatória 

(MC) e/ou de revestimento (Ten Cate, 1998; Araújo e Lindhe, 2018). O estado de 

saúde desta mucosa é crucial para o sucesso do tratamento com implantes, o qual é 

dependente de fatores relacionados ao paciente (hábitos de higiene, tabagismo, 

doenças sistêmicas, história prévia de periodontite, sistema imunológico, etc.), ao 

implante (macro e microgeometria, conexão protética, posição, etc.) e ao sítio do 

implante (fenótipo tecidual) (Puisys e Linkevicius, 2015; Güven et al., 2020). 

 As doenças peri-implantares ocorrem através do desequilíbrio entre o desafio 

bacteriano e a resposta imunológica do paciente, gerando processos inflamatórios a 

nível de tecido mole (mucosite peri-implantar) ou também ao osso de suporte 

(periimplantite) (Araújo e Lindhe, 2018). O 9º Workshop Europeu de Periodontologia 

descreveu semelhanças da etiologia e patogenecidade desse processo com aquele 

observado na gengivite e periodontite (Jepsen et al., 2015). Por isso, considera-se que 

o histórico de perda dentária pela periodontite torna o indivíduo suscetível, também, 

às doenças peri-implantares (Karoussis et al., 2003; Mayfield e Lang (2010; 

Busenlechner et al., 2014). Além disso, processos inflamatórios dos tecidos peri-

implantares são rotineiramente relacionados à infecção bacteriana crônica que se 

estabelece no microgap resultante da conexão implante-pilar protético (Wu et al., 

2020; Mortazavi et al., 2021). Implantes ao nível do tecido ósseo, ou abaixo dele, 

apresentam esta conexão rente ao osso marginal, onde normalmente é relatado perda 

óssea (Cochran et al., 2009; Tesmer et al., 2009; Caetano et al., 2019). Por isso, 

implantes ao nível de tecido mole, ou implantes de corpo único, foram desenvolvidos 

com uma projeção da sua plataforma que se estende até a superfície da mucosa, 

afastando verticalmente o microgap da crista óssea (Lauritano et al., 2020). Seu 

impacto positivo nos parâmetros clínicos de saúde peri-implantar são notáveis, mas 

ainda há controvérsias na literatura sobre a estabilidade óssea marginal (Flores et al., 

2018; Caetano et al., 2019; Garaicoa-Pazmino et al., 2021).  

 A presença de mucosa mastigatória é relacionada ao sucesso da terapia com 

implantes devido à sua forte adesão ao periósteo e seu revestimento por um epitélio 

queratinizado que garantem resistência e elevado limiar de sensibilidade ao tecido 

(Ten Cate, 1998). Estudos sugerem que ela favorece a higienização e diminui o 
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acúmulo de placa – principal fator etiológico da mucosite peri-implantar, condição 

predisponente da periimplantite (Ladwein et al., 2015; Souza et al., 2016). A literatura 

que defende a sua importância diverge sobre o que poderia ser considerado adequado 

ou suficiente em termos de quantidade para o sucesso do implante, mas sugere, em 

pacientes parcialmente desdentados, uma faixa mínima com 2mm de largura em 

todas as suas faces para o controle eficiente do acúmulo de placa e alcance de 

menores índices de inflamação e recessão dos tecidos moles (Schrott et al, 2009; 

Zigdon e Machtei, 2008; Akcali et al., 2017; Perussolo et al., 2018). Por isso, tem sido 

sugerida em áreas planejadas para a colocação de implantes e onde não há 

quantidade suficiente de tecido queratinizado, a modificação cirúrgica prévia ou 

simultânea do fenótipo gengival, por meio de procedimentos regenerativos (Meffert et 

al, 1992; Rocuzzo et al., 2016; Thoma et al., 2018; De Bruyckere et al., 2020).   

 Em paralelo, alguns estudos demonstram não haver correlação entre a 

presença da MC com os parâmetros clínicos de saúde peri-implantar, e que implantes 

podem ter altas taxas de sobrevida e sucesso mesmo na ausência de mucosa 

mastigatória (Adell et al., 1990; 1986; Sicilia e Botticell, 2012; Garaicoa-Pazmino et 

al., 2021; Ravidà et al., 2022). O pensamento atual sugere que a presença da MC se 

limita à simplificação dos procedimentos de higiene bucal, o que poderia resultar em 

menores índices de inflamação (Gobbato et al., 2013). Uma revisão sistemática 

recente sugere que onde há uma higiene adequada, a presença de MC pode não ser 

imprescindível, e que a literatura atual é incapaz de definir a sua ausência como fator 

de risco para o implante (Ravidà et al., 2022). 

A literatura é escassa de estudos que avaliem relações causais da mucosite 

e periimplantite (Thoma et al., 2018) em pacientes desdentados totais. Isso explica o 

pouco conhecimento sobre a influência que o fenótipo gengival em áreas edêntulas 

exerce sobre os futuros parâmetros clínicos de saúde dos tecidos moles peri-

implantares. A hipótese nula a ser testada neste trabalho é a de que não há diferença 

nos parâmetros clínicos de saúde peri-implantar entre regiões edêntulas com muito 

ou pouca MC disponível previamente à instalação do implante. Por isso, o objetivo 

deste trabalho foi avaliar a influência do fenótipo gengival na saúde peri-implantar de 

implantes de nível de tecido mole retendo próteses removíveis em desdentados totais 

mandibulares. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

2.1. EDENTULISMO 

 

A diminuição da prevalência de edentulismo nas últimas décadas é atribuída, 

entre outros fatores, ao caráter preventivo da Odontologia Moderna, avanços na 

Odontologia Restauradora e adoção de políticas públicas de saúde bucal (EMAMI et 

al., 2013). Contudo, tendências demográficas, como o aumento do tamanho e 

expectativa de vida da população, não devem ser negligenciadas (TURKYLMAZ et al., 

2010). A perda dos dentes ainda caracteriza um problema de saúde pública em todo 

o mundo, com taxas de prevalência discrepantes devido à forte associação com 

fatores socioeconômicos (MILLAR et al., 2005).  

 A periodontite é tida como a principal causa para a perda dos dentes. É uma 

condição inflamatória dos tecidos moles e duros que protegem e sustentam os dentes, 

respectivamente, induzida pela placa bacteriana e mediada por hábitos do hospedeiro 

(Lindhe e Meyle, 2008). Kassebaum et al. (2014), em uma revisão sistemática, 

estimaram que 11% da população mundial apresentava periodontite, sendo a sexta 

condição crônica mais prevalente no mundo. Sua patogenicidade é agravada com 

hábitos e condições crônicas de saúde dos acometidos, principalmente na população 

idosa acima de 65 anos, levando até mesmo a quadros de edentulismo total. A taxa 

de edentulismo é variável entre cada região do mundo devido à forte associação com 

fatores socioeconômicos. Como exemplo, vemos os Estados Unidos com 15% da 

população entre 65 e 74 anos edêntula total, comparados aos 55% da população 

brasileira de mesma faixa etária (RIBEIRO et al., 2011; DYE et al., 2012). 

 

2.2. TERAPIA COM IMPLANTES 

 

 Desde a descoberta da osseointegração por Branemark, em 1965, os implantes 

dentários tornaram-se uma opção confiável de reabilitação protética de perdas 

dentárias unitárias ou múltiplas, restabelecendo a função e a estética. Anteriormente, 

a reabilitação de pacientes edêntulos totais era baseada unicamente na confecção de 

próteses totais convencionais removíveis ou suportada por raízes remanescentes sem 

comprometimento periodontal. Contudo, com o advento dos implantes 

osseointegrados, pacientes edêntulos passaram a contar com opções de reabilitações 
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totais suportadas por implantes, fixa (prótese híbrida) ou removível (overdenture), de 

maior previsibilidade. Em seu estudo clínico, Wismeijer et al. (1997) atribuíram um 

efeito socializante na utilização de implantes em pacientes edêntulos totais, 

provavelmente devido ao maior conforto proporcionado na utilização das 

sobredentaduras implantorretidas. Implantes endósseos podem ser utilizados de 

forma previsivelmente segura para retenção de sobredentaduras mandibulares 

(Battenburg et al., 1998). 

Altas taxas de sobrevivência têm sido documentadas desde a descoberta e a 

implementação dos implantes osseointegrados em tratamentos reabilitadores, mas o 

sucesso no tratamento com implantes não deve considerar apenas isso: aspectos 

técnicos, protéticos e biológicos dos tecidos moles repercutem sobre essas taxas. 

Busenlechner et al. (2014) relatou os fatores de risco relacionados ao tratamento com 

implantes: o tabagismo e história pregressa de periodontite (condições inflamatórias 

crônicas) foram os fatores que mais se destacaram com valores estatisticamente 

significativos na avaliação de risco. Isso reforça a importância da saúde dos tecidos 

peri-implantares no planejamento e manutenção do tratamento.   

 

2.3. SAÚDE PERI-IMPLANTAR 

 

Uma revisão sistemática da epidemiologia da doença peri-implantar buscou 

quantificar a sua prevalência (Derks e Tomsi, 2015), apontando prevalências médias 

ponderadas de 43% (IC 95%: 32-54%) para mucosite peri-implantar e 22% (IC 95%: 

14-30%) para periimplantite. Segundo Lee et al. (2017), em sua revisão sistemática, 

cerca de 30% de todos os implantes e 47% de todos os pacientes com implantes terão 

mucosite peri-implantar, enquanto 10% de todos os implantes e 20% de todos os 

pacientes apresentarão um quadro de periimplantite. Posteriormente, um estudo 

publicado por Rodrigo et al. (2018) endossou essa afirmativa ao sugerir que 1 em cada 

2 implantes instalados desenvolverá alguma patologia peri-implantar. 

 Mombelli et al. (1987) avaliaram a microbiota presente em amostras de placa 

intrassulcular de pacientes com rebordos totalmente edêntulos com mais de 1 

implante suportando próteses totais removíveis. Seu objetivo era de qualificar a 

microbiota responsável pela inflamação, na ausência de remanescentes dentários 

naturais. Em seu modelo de análise, após avaliação clínica e radiográfica, comparou 

amostras de todos os sítios implantados em pacientes saudáveis com amostras de 
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pacientes que apresentavam sítios saudáveis e não saudáveis. Amostras do mesmo 

paciente de sítios com e sem doença mostraram diferenças consideráveis, indicando 

que doenças peri-implantares podem ser local-específicas causadas por 

microorganismos patogênicos presentes localmente. Após análise das culturas, os 

autores concluíram que os microorganismos encontrados em sítios afetados por 

doença e até mesmo com falha do implante foram fortemente associadas com 

microorganismos presentes em sítios com doença periodontal (de acordo com o 

publicado na literatura até então), incluindo microbiota envolvida diretamente na 

inflamação gengival, profundidade aumentada de bolsas periodontais e quadros de 

gengivite ulcerativa necrosante aguda. 

 Karoussis et al. (2003) publicaram dados de um acompanhamento longitudinal 

de 10 anos após a colocação de 112 implantes em dois grupos de indivíduos alocados 

de acordo com o seu histórico positivo ou negativo de periodontite como causa das 

perdas dentárias.  Os grupos com (grupo A) e sem (grupo B) histórico de periodontite 

apresentaram taxas de sobrevida dos implantes de 90,5% e 96,5%, respectivamente. 

Os índices de placa acumulada, profundidade de sondagem e recessão da mucosa 

peri-implantar foram mais altos para o grupo com histórico de periodontite, com 

diferença estatisticamente significativa na incidência de alguma complicação biológica 

ao longo dos 10 anos de acompanhamento (A: 28,6%; B: 5,8%). Os autores 

concluíram que pacientes com dentes perdidos devido à periodontite crônica e 

reabilitados com implantes demostraram menores taxas de sobrevivência dos 

implantes e maiores índices de doença peri-implantar comparados a pacientes que 

perderam seus dentes por outro motivo.  

Mayfield e Lang (2010), em uma revisão narrativa da literatura acerca das 

doenças periodontais e peri-implantares, encontraram semelhanças nos parâmetros 

etiológicos, patogênicos, fatores de risco, fatores diagnósticos e condutas de 

tratamento. Os autores relataram que há transmissibilidade da infecção periodontal 

de remanescentes dentários para sítios edêntulos receptores de implantes. No 

entanto, uma resposta imunológica do hospedeiro frente à infecção peri-implantar 

parece ser mais exacerbada e de mais difícil controle, apesar da semelhança entre os 

patógenos envolvidos. Isso evidencia a importância da prevenção e diagnóstico 

precoce. Por fim, concluíram que os pacientes com histórico prévio de doença 

periodontal podem ser considerados mais suscetíveis a doenças peri-implantares do 

que pacientes sem histórico, devido às semelhanças dos cursos das doenças. 
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 Estudos avaliando a saúde peri-implantar de paciente edêntulos totais 

reabilitados com overdentures (maxilares e/ou mandibulares) retidas por implantes 

são ainda insuficientes e inconclusivos, mas já demonstram altas taxas de mucosite 

peri-implantar em médio e longo tempos de acompanhamento (Onclin et al., 2022). 

Meijer et al. (2014) demonstraram que a mucosite peri-implantar e a periimplantite 

ocorrem também na população edêntula total, em altos níveis de prevalência. 

Relataram taxas de mucosite peri-implantar de 41,2% e 47%, a nível do implante, em 

5 e 10 anos de acompanhamento, respectivamente, em pacientes reabilitados com 

overdentures mandibulares. Onclin et al (2022) também relataram que implantes 

suportando overdentures maxilares apresentaram altas taxas de prevalência de 

mucosite peri-implantar, em 5 e 10 anos de acompanhamento (17,1% e 35,2%, 

respectivamente).  

 

2.4. IMPLANTE TISSUE-LEVEL 

 

Schroeder et al. introduziram, em 1981, os implantes de “corpo único”, ou 

(Tissue Level, Figura 1), para minimizar as desvantagens do microgap resultante da 

conexão entre implante e pilar protético, até então mantido a nível ósseo. Esta 

modificação na macrotopografia do implante buscou evitar a contaminação observada 

comumente na conexão implante-pilar e diminuir as micro movimentações da 

conexão. A avaliação foi feita em macacos e resultou em dados promissores. Segundo 

os autores, quando associados a um tecido imóvel e fixo (mucosa queratinizada) e a 

boas condições de higiene, um contato íntimo entre a mucosa e o implante pôde ser 

observado. Por último, os autores relacionaram isso à orientação funcional e ao 

arranjo das fibras observados em cortes histológicos, semelhantes ao que ocorre na 

dentição natural. 
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Figura 1. Representação esquemática de um implante TL (Tissue-Level, Straumann® Dental Implant 

System). 
Fonte: Straumann Dental Implant System, 2022. 

 

Buser et al. (1992) publicaram resultados de avaliações de cortes histológicos 

dos tecidos peri-implantares em torno de 24 implantes não submersos, a nível de 

tecido mole, colocados em cães da raça beagle. Em 4 meses de pós-operatório, todos 

os implantes apresentaram osseointegração e arquitetura importante a nível de 

tecidos moles (semelhantes àquelas ao redor de dentes naturais): estrutura epitelial 

com sulco peri-implantar e tecido conjuntivo denso e em contato direto com a 

superfície do implante, com poucos vasos sanguíneos e sem mais sinais de 

inflamação. Os autores concluíram que implantes não submersos ao nível de tecido 

mole alcançam ótima integração tecidual. 

Buser et al. (2012) publicaram dados retrospectivos de 496 implantes 

instalados a nível de tecido mole em pacientes parcialmente dentados com 10 anos 

de acompanhamento. A análise demonstrou taxa de sobrevivência de 98,8% dos 

implantes. Um alto índice de saúde para mucosa peri-implantar foi alcançado baseado 

no índice de sangramento à sondagem. Para os autores, os implantes tiveram em 

média 1 sítio com sangramento positivo (dos 4 avaliados), e isso foi considerado como 

um sucesso clínico. Os autores atribuíram o sucesso ao fato de a amostra apresentar 

baixo índice de periodontite na dentição remanescente e de hábitos deletérios (ex: 

fumante), além de apresentar bons hábitos de higiene. 

Uma revisão sistemática publicada em 2020 (Cosola et al. 2020) buscou 

responder se existe associação significativa entre diferentes posicionamentos dos 

implantes (nível ósseo ou nível de tecido mole) e a perda óssea marginal em implantes 
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carregados proteticamente e acompanhados por pelo menos 1 ano. Para a perda 

óssea e sobrevivência dos implantes não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre as duas técnicas, mas os implantes a nível de 

tecido mole puderam ser associados a menores índices de sangramento à sondagem 

em 1 ano de acompanhamento. Os autores sugerem que alguns pacientes, como 

aqueles portadores de condições crônicas, podem se beneficiar de implantes 

transmucosos devido à ausência submucosa do infiltrado bacteriano da união 

implante-pilar.  

Garaicoa-Pazmino et al. (2021) publicaram resultados de 1 ano de 

acompanhamento de um ensaio clínico controlado avaliando os efeitos da espessura 

da mucosa vertical em áreas de edentulismo unitário reabilitadas com implante de 

nível de tecido mole (Straumann® Tissue Level). Não foram relatadas diferenças 

estatísticas para os parâmetros clínicos (profundidade de sondagem, recessão, 

sangramento a sondagem, supuração, índice de placa e índice gengival) e 

radiográficos (perda óssea marginal) entre implantes instalados em regiões com > ou 

< de 2mm de espessura vertical de mucosa queratinizada. Os autores sugerem que 

locais com fenótipo gengival fino apresentam tendência a maiores complicações peri-

implantares, mas sem dados significativos para comprovar a teoria. 

 Raabe et al. (2021) publicaram dados do acompanhamento de 55 pacientes 

com 72 implantes a nível de tecido mole (unitários, arcos parciais e arcos totais) e 

tempo médio de acompanhamento de 9,1 anos. No geral, 94% dos pacientes 

apresentavam bons hábitos de higiene e consulta anual periódica para avaliação. Uma 

taxa de sobrevivência de 93,2% foi relatada para os implantes, com índices baixos de 

acúmulo de placa e sangramento à sondagem (0,26 ± 0,38% e 0,11 ± 0,24%, 

respectivamente), além de bons resultados para profundidade de sondagem (média: 

3,01 ± 1,03mm) e recessão da mucosa peri-implantar (-0,64 ± 1,32mm). O fenótipo da 

mucosa peri-implantar também foi avaliado ao final do acompanhamento, com 1,91 

± 1,76mm e 1,39 ± 0,30mm, respectivamente, de largura e espessura médias de 

mucosa queratinizada, não demonstrando influência significativa nos resultados de 

saúde peri-implantar.   

 

2.5. TECIDO QUERATINIZADO PERI-IMPLANTAR 
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A margem de tecido queratinizado é anatomicamente definida como aquela que 

se estende entre as margens muco-gengivais bucal e lingual dos rebordos, sendo 

essa referência imutável com o tempo. No entanto, assim como a remodelação óssea 

após a perda dos dentes, com a redução do processo alveolar, a faixa de tecido 

queratinizado diminui proporcionalmente à medida que a altura do rebordo declina, 

devido à aproximação anatômica entre os seus limites bucal e lingual (Mericske-Stern 

et al. 1994). 

Ainda em 1972, Lang e Le afirmaram que, para os parâmetros de saúde 

periodontais, uma faixa mínima de gengiva queratinizada ao redor de dentes (>=2mm) 

é essencial. Isso foi verificado após avaliação de 32 indivíduos jovens e dentados por 

6 semanas, onde encontraram 80% dos sítios onde havia 2mm ou mais de gengiva 

queratinizada em quadro de saúde estável. Em paralelo, todos aqueles com ausência 

ou menos de 2mm de gengiva queratinizada apresentaram sinais de inflamação e, 

consequentemente, doença periodontal. Os autores relataram correlação positiva 

entre as variáveis e consideraram prudente concluir que uma margem gengival com 

maior mobilidade, ou seja, com menor quantidade de gengiva queratinizada, facilitaria 

a entrada de microorganismos, e que 2mm de mucosa queratinizada seriam 

adequados para manter o quadro de saúde. O conhecimento da influência da gengiva 

queratinizada sobre a saúde periodontal na dentição natural é, desde então, 

frequentemente transportada para a mucosa queratinizada, apoiando seu papel sobre 

a saúde peri-implantar. A literatura que defende uma faixa mínima de mucosa 

queratinizada como fator indispensável para a saúde dos tecidos moles peri-

implantares em pacientes parcialmente desdentados é extensa e sólida (Meffert et al. 

1992; Schrott et al 2009; Kim et al 2009; Chiu et al 2015; Souza et al 2016; Perussolo 

et al 2018).   

Schrott et al. (2009) publicaram dados com acompanhamento de 5 anos de 

307 implantes colocados em 58 pacientes edêntulos totais para suporte de uma 

prótese fixa mandibular. Consultas de manutenção foram realizadas com 6, 12, 18, 

24, 36, 48 e 60 meses, com coleta de dados referentes a índice de placa e de 

sangramento, recessão da mucosa e largura da mucosa queratinizada. Os autores 

concluíram que, apesar de hábitos de higiene adequados e consultas frequentes de 

manutenção, pacientes com menos de 2mm de largura da mucosa queratinizada nas 

faces vestibular e lingual dos implantes foram mais propensos ao acúmulo de placa, 

maior índice de sangramento e maiores níveis de recessão, com atenção 
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principalmente aos sítios linguais. Os autores relataram preocupação e expectativa de 

que as recessões possam aumentar ainda mais em locais com pouca mucosa 

queratinizada em um tempo de acompanhamento maior. 

Boynuegry et al. (2013) investigaram a influência da faixa mínima de mucosa 

queratinizada (>2mm), avaliada nas faces vestibulares de implantes instalados a nivel 

de tecido mole (SLA de 4,1mm de diâmetro x 10mm de comprimento; Straumann, AG, 

Waldenburg, Suíça) suportando overdentures mandibulares, nos desfechos de saúde 

peri-implantar clínicos (índice de placa, sangramento à sondagem, profundidade de 

sondagem e recessão da mucosa) e bioquímicos (medidores pró-inflamatórios (IL-1 β 

e TNF-α)), com acompanhamento de 12 meses. Trinta e seis implantes de 15 

pacientes foram incluídos no estudo: 19 implantes com 2mm ou mais e 17 implantes 

sem a faixa mínima de mucosa queratinizada (<2mm). Os índices de placa e de 

recessão foram significativamente mais altos para aqueles sem mucosa queratinizada 

mínima. Ambos os grupos apresentaram aumento significativo na profundidade de 

sondagem média e índice de placa após 12 meses, mas sem diferença significativa 

entre os grupos. Níveis mais altos de TNF-α foram observados no grupo com menos 

de 2mm mucosa queratinizada, aumentando significativamente no mesmo grupo após 

12 meses. A diferença de IL-1 β entre os grupos não foi significativa, mas aumentou 

significativamente para cada grupo em 12 meses. Os resultados sugerem que uma 

faixa de mucosa queratinizada mínima de 2mm é mais eficaz na preservação da saúde 

peri-implantar, especialmente para o controle da placa e prevenção de lesões 

inflamatórias. 

Em uma revisão de literatura sobre os principais achados clínicos da influência 

do tecido queratinizado na manutenção da saúde peri-implantar, Chiu et al. (2015) 

encontraram dados conflitantes para a recomendação de uma faixa de mucosa 

queratinizada como fator indispensável na terapia com implantes. No entanto, 

recomendam que em situações clínicas onde o controle do biofilme não é facilmente 

obtido ou onde há grande exigência estética, uma faixa de mucosa queratinizada 

deveria ser preservada, ou até mesmo regenerada, para maior controle da 

estabilidade dimensional dos tecidos moles.  

 Souza et al. (2016) relataram a associação de dados clínicos de saúde peri-

implantar e da dificuldade de escovação com a espessura da mucosa queratinizada 

de 269 implantes suportando próteses unitárias ou parciais fixas com pelo menos 1 

ano de função. Relacionaram o maior desconforto de escovação com uma faixa de 
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mucosa queratinizada insuficiente (<2mm) (p<0,05). Piores índices de parâmetros 

clínicos de saúde peri-implantar também foram diretamente relacionados com áreas 

pobres em tecido queratinizado, como maior acúmulo de placa (p<0,01) e 

sangramento à sondagem (p<0,05). 

Perussolo et al (2018), em seu estudo clínico com tempo de acompanhamento 

de 4 anos, relataram influência significativa (p > 0,05) de uma faixa insuficiente de 

mucosa queratinizada (<2mm) na perda óssea marginal, inflamação tecidual, acúmulo 

de placa e desconforto ao escovar, em pacientes parcialmente desdentados 

reabilitados com prótese unitária implantossuportada. Os autores concluíram que uma 

faixa de mucosa queratinizada superior a 2mm configura uma medida importante na 

proteção dos tecidos peri-implantares. 

Apesar da vasta literatura, a real necessidade da faixa ampla de mucosa 

queratinizada para a estabilização do quadro de saúde peri-implantar tem sido 

frequentemente colocada em questão. Muitos estudos, inclusive, com base em 

resultados clínicos longitudinais, afirmam que não há influência significativa entre as 

faixas de mucosa queratinizada amplas (>2mm) ou estreitas (<2mm) – medidas após 

a colocação de implantes – sobre os parâmetros de saúde peri-implantar (índice de 

placa, índice de sangramento, profundidade de sondagem e recessão gengival), 

principalmente se associados a uma higiene eficiente (Wennstrom et al 1987; 

Wennstrom, Bengazi e Lekholm (1994); Wennstrom e Derks 2012; Ravidà et al 2022). 

Wennstrom et al (1987) avaliaram longitudinalmente, por 5 anos, 26 sítios 

vestibulares de implantes com privação de mucosa queratinizada. O desfecho 

principal do estudo era a avaliação da recessão da mucosa peri-implantar, mas 

índices de saúde peri-implantar (acúmulo de placa, índice de sangramento e 

profundidade de sondagem) também foram coletados. Ao final dos 5 anos, os 

resultados revelaram que alguns sítios tiveram até mesmo a regeneração do tecido 

com aumento coronal de até 1mm de mucosa queratinizada. Apenas 3 sítios 

apresentaram aumento da recessão em direção apical em 5 anos. Os autores 

concluíram que, apesar da ausência ou da falta de uma faixa mínima de mucosa 

queratinizada, pacientes com bons hábitos de higiene e eficiente controle de placa 

não apresentam aumento da incidência de recessões peri-implantares.  

Wennstrom, Bengazi & Lekholm (1994) avaliaram as condições dos tecidos 

moles em implantes osseointegrados colocados para o suporte de próteses parciais 

fixas (>10 anos de acompanhamento) e totais fixas (>5 anos de acompanhamento). 
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Dentre os índices clínicos avaliados, a largura da mucosa queratinizada e a 

mobilidade do tecido marginal foram incluídas. As avaliações mostram que 24% dos 

sítios não apresentavam mucosa queratinizada e 13% possuíam uma largura inferior 

a 2mm. A mobilidade marginal, caracterizada pela ausência de uma faixa de mucosa 

queratinizada aderida, estava presente em 61% de todos os implantes. Não foram 

encontradas diferenças significativas nos parâmetros clínicos (índice de placa e 

sangramento, profundidade de sondagem e recessão marginal) entre os locais com e 

sem mucosa queratinizada mínima (>2mm). Além disso, análises de regressão 

múltipla revelaram que nem a largura insuficiente de mucosa queratinizada nem a 

mobilidade do tecido marginal tiveram influência no controle de placa e na condição 

de saúde da mucosa peri-implantar (determinada pelo índice de sangramento à 

sondagem). Assim, o estudo não sustenta a tese que a falta de uma mucosa 

queratinizada aderida pode comprometer a saúde peri-implantar.  

Wennström & Derks (2012), em sua revisão da literatura, buscaram responder 

à seguinte pergunta: “Há necessidade de mucosa queratinizada ao redor dos 

implantes para manter a saúde e estabilidade do tecido?”. Dezessete estudos foram 

considerados para a revisão. Variáveis de saúde peri-implantar, como índice de placa, 

sangramento à sondagem, profundidade de sondagem e recessão da mucosa eram 

avaliadas nos estudos. Em uma análise descritiva, concluíram que faltam evidências, 

principalmente de estudos prospectivos longitudinais, para mensurar riscos/benefícios 

da ausência/presença da mucosa queratinizada em implantes dentários. Ademais, os 

dados sugerem que, em situações clínicas onde há uma higiene adequada, a 

presença de mucosa queratinizada pode não ser imprescindível. Os dados de 

Wennström e Derks (2012) foram utilizados para a publicação de um consenso após 

reunião de experts da área da Implantodontia (Sicilia e Botticelli. 2012).  

Em uma revisão sistemática de estudos clínicos controlados e não 

controlados, Ravidà et al (2022) examinaram se uma faixa de mucosa queratinizada 

insuficiente (pré-definida em <2mm) configura um fator de risco para doenças peri-

implantares. Apenas para o índice de placa, favorecendo a amostra com a faixa 

mínima pré-estabelecida, apresentou diferença significativa (p=0,002). A análise 

estatística refere evidência baixa e muito baixa para todas as outras medidas de 

desfecho (profundidade de sondagem, sangramento a sondagem, recessão da 

mucosa). Concluíram que, com base na literatura publicada até o momento, o impacto 
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da quantidade de mucosa queratinizada em torno dos implantes como fator de risco 

para desencadear doenças peri-implantares continua inconclusivo.  
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3 OBJETIVO 
 

3.1  GERAL 

 

Avaliar a influência do fenótipo gengival na saúde peri-implantar de implantes 

de nível de tecido mole retendo próteses removíveis em desdentados totais 

mandibulares. 

 

3.2  ESPECÍFICOS 

 

- Avaliar longitudinalmente a influência da espessura de tecido mole no índice 

de placa visível [PI], no índice de sangramento à sondagem [BoP], na profundidade 

de sondagem [PD] e na recessão gengival [GR] ao redor de implantes de nível de 

tecido mole; 

- Avaliar longitudinalmente a influência da largura de tecido queratinizado no 

índice de placa visível [PI], no índice de sangramento à sondagem [BoP], na 

profundidade de sondagem [PD] e na recessão gengival [GR] ao redor de implantes 

de nível de tecido mole; 

- Comparar longitudinalmente a influência da espessura de tecido mole e da 

largura de tecido queratinizado nos parâmetros de saúde peri-implantar ([PI], [BoP], 

[PD] e [GR]) entre as regiões anterior e posterior da mandíbula edêntula. 
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Abstract:  
Aim: To evaluate the role of the gingival phenotype on peri-implant health parameters 

around soft tissue-level implants in patients treated with mandibular overdentures. 
Materials and Methods: Twenty-seven edentulous patients received 2 or 4 implants 

in the mandible to retain an overdenture. Gingival phenotype (width and thickness of 

keratinized mucosa [KG]) was assessed before surgery. Data were correlated with 

Plaque Index [PS], Bleeding on Probing [BoP], Probing Depth [PD] and Peri-Implant 

Mucosal Margin [ML] at baseline and 4 years after loading, and later stratified 

according to the mandibular region (anterior/posterior). Spearman`s correlation 

coefficient and Shapiro Wilk, Wilcoxon, Levene and Mann-Whitney U tests were used 

for statistical analysis (p<0.05). 
Results: Data from 15 patients (n= 46 implants) were assessed. The overall means of 

bucco-lingual width of KG and of ST thickness were 5.26 ± 1.95 mm and 2.21 ± 

1.05mm, respectively. Overall prevalence of peri-implant mucositis ranged from 80.5% 

to 90.4% at baseline and 4-years, respectively. Regardless of the implant region, 

gingival phenotype showed a significant correlation with the lingual ML at baseline, 

whereas in the posterior region a significant correlation was observed between the soft 

tissue thickness with the buccal ML and PD at 4 years (p=0.011). There was no 
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significant correlation for any other peri-implant parameter at the 4 years follow-up in 

the overall assessment (n=46). 

Conclusion: Overall, the gingival phenotype did not influence the mid-term peri-

implant health parameters that would justify the scarcity or absence of KG as a risk 

factor for mucositis around soft tissue level implants. 
 
Introduction 
Long-term success in implant therapy includes controlling the health of peri-implant 

tissues, which are often affected by inflammatory processes triggered mainly by the 

accumulation of bacterial biofilm (Lee et al., 2017; Rodrigo et al., 2018; Araújo & 

Lindhe, 2018). According to the 9th European Workshop on Periodontology (2015), 

the inflammatory process can be defined as peri-implant mucositis (at the soft tissue 

level), which predisposes to peri-implantitis (at the supporting bone tissue level), both 

of infectious origin (Jepsen et al., 2015). In this regard, the prevention and treatment 

of peri-implant mucositis would avoid the installation of peri-implantitis – a condition 

directly related to implant failure (Araújo & Lindhe, 2018). 
The role of the keratinized gingiva (KG) on the stability and maintenance of peri-implant 

health is still controversial in the literature. Several studies advocate a 2-mm minimum 

margin to make it easier for the patient to better perform oral hygiene and stabilize the 

marginal tissue level, due to less accumulation of plaque (Ladwein et al., 2015; Souza 

et al. 2016). However, others demonstrate that there is no correlation between the 

presence of KG and the clinical parameters of peri-implant health (Adell et al., 1990; 

1986; Sicilia & Botticelli, 2012; Garaicoa-Pazmino et al., 2021; Ravidà et al., 2022; 

Wennstrom et al., 1987; Wennstrom, Bengazi & Lekholm, 1994; Raabe et al., 2021; 

Ravidà et al., 2022). This may suggest that its presence is limited to the simplification 

of oral hygiene procedures. Systematic reviews suggest that where there is adequate 

hygiene, the presence of KG may not be essential, and that the current literature failed 

to define its absence as a risk factor for implant failure (Wennström & Derks, 2012); 

Akcali et al., 2017; Ravidà et al., 2022). 

Inflammatory processes may also occur in the peri-implant tissues from the chronic 

bacterial infection that is established in the resulting microgap of the implant-prosthetic 

abutment connection (Martazavi et al., 2021). Sub-crestal or bone level implants were 

seen as predictors of damage to the supporting tissue due to the proximity with the 

bone crest (Cochran et al., 2009; Tesman et al., 2009; Caetano et al., 2019). Therefore, 



34 

soft tissue level (TL) implants, or one-piece implants, have been developed with a 

smooth transmucosal titanium collar that extends to the soft tissue surface, coronally 

displacing the microgap (Schroeder et al., 1981; Lauritano et al., 2020). Its positive 

impact on clinical parameters of peri-implant health is remarkable, but there is still 

controversy in the literature about marginal bone stability (Flores et al., 2018; Caetano 

et al., 2019; Garaicoa-Pazmino et al., 2021). 

Although there are evidences that demonstrate higher rates of plaque accumulation in 

sites with insufficient margin of KG (Schrott et al., 2009; Zigdon & Machtei, 2008; 

Ladwein et al., 2015; Souza et al., 2016; Akcali et al., 2017; Perussolo et al., 2018), 

there is still a lack of controlled longitudinal studies that demonstrate its effect on 

clinical peri-implant health parameters in totally edentulous patients. The null 

hypothesis to be tested in this study is that there is no difference in the clinical peri-

implant health parameters between edentulous regions with sufficient or insufficient 

preexisting keratinized gingiva. Therefore, the aim of this study was to evaluate the 

influence of the gingival phenotype on the peri-implant health of soft tissue level 

implants retaining removable prostheses in mandibular totally edentulous patients. 

 
Materials and Methods 

 

The study was carried out as a randomized, controlled, double-blind clinical trial, 

approved by the Institutional Human Research Ethics Committee in February 2016 

(protocol 1.452.492), and is in compliance with the CONSORT guidelines. The study 

was conducted in accordance with the principles outlined in the Declaration of Helsinki 

(1975, revised in 2008). 

The primary outcome of the study was Bleeding on Probing (BoP). A post hoc sample 

size calculation was run based on the results of the study by Boynuegri et al. (2012), 

based on the mean and standard deviation of the variable “BoP – Bleeding on Probing. 

The following parameters were considered: test power of 80%, standard deviation of 

0.3, with alpha probability error of 5% (p<0.05). The sample size was defined as a 

minimum of 46 implants. 

 

Study population 

Patient’s recruitment was carried out between 2017-2019 at the School of Dentistry 

based on spontaneous demand of edentulous patients meeting the following eligibility 
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criteria: male and female patients with fully edentulous jaws, from 40 to 75 years old, 

ASA Classification I and II (American Society of Anesthesiologists, 2019), and who 

were not satisfied with their old conventional complete dentures (CCDs), were 

included. The exclusion criteria were: previous episodes of failure of osseointegration 

in the region of interest for implant placement, bone augmentation sites, reduced inter-

arches distance (<15mm) (Misch, 2005), severe resorption of the mandible (classes 

V–VI according to the Cawood classification, skeletal malocclusion Class II (2-, 3- and 

4) or III (2-, 3- and 4), heavy smoking (>10 cigarettes/day), decompensated type II 

diabetes, use of bisphosphonates, head and neck radiotherapy, immunodeficiency, 

presence of cyst or neoplasia in the region of interest for implant placement, and 

presence of bruxism, as detected by means of the American Academy of Sleep 

Medicine questionnaire (AASM 2014). 

Patients who met the first stage screening were asked to undergo a digital panoramic 

radiography (second stage screening). For enrollment, patients should have at least 6-

mm of bone above the mandibular canal and should not wish to undergo vertical 

augmentation procedures. Those who met the eligibility criteria were given information 

about interventions, risks and benefits and signed a written Consent Form (CF). 

 

Randomization 

Since patient’s allocation was not yet decided at the planning phase, four implants 

were virtually planned to be placed in all patients, with the aid of the coDiagnostix® 

software (Dental Wings, Canada). The randomized allocation of patients to each 

experimental group (2 vs. 4 implants) remained confidential until implant surgery for 

both the surgeon and the patient. A black-, sealed and opaque envelope was chosen 

at random among envelopes equally divided into control and test groups and opened 

by a person not involved in the study. No stratification of the randomization was 

attempted. Subsequently, the group to which the patient was allocated was revealed: 

 

Control group: Two conventional implants (≥8-mm) in the interforaminal region (FDI 

regions 33 and 43) only; 

Test group: Two conventional implants (≥8-mm) in the interforaminal region (FDI 

regions 33 and 43), and two extra-short implants (4-mm) in the posterior region (FDI 

regions 36 and 46), above the mandibular canal. 
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Gingival phenotype evaluation 

 

Soft tissue thickness 

A multifunctional radiographic/surgical stent was fabricated in order to allow implant 

placement in a prosthetically-oriented position. Following bilateral regional block 

anesthesia, the anesthetic needle itself was used to mark the exact mid-crestal 

positions of the implants (33, 43, (36 and 46)) in the soft tissues with the aid of the 

surgical stent. Subsequently, an endodontic file (# 30, Dentsply Maillefer®) with a 

rubber cursor was placed by one single examiner (LAM) on the same perforation up to 

the first contact with the bone crest. The rubber cursor was gently slid with the aid of 

tweezers until the first pressureless contact to the soft tissue. The endodontic file was 

then removed and the vertical soft tissue thickness was registered in millimeters using 

a ruler. 

Width of keratinized gingiva (KG) 

The distance from the mid-crestal soft tissue perforation up to the mucogingival 

junction was measured in millimeters both buccally and lingually for each implant 

position, with the aid of a periodontal probe (Colorvue®, Hu-Friedy) by the same single 

and calibrated examiner (LAM). The 2 measures were added together and the width 

of keratinized gingiva for each implant site was obtained. 

 

Implant surgery 

Implant surgeries were carried out by one single experienced surgeon (LAM). Mid-

crestal linear incisions, extending from either the canines (control) or the first molars 

(test) regions were made. A full-thickness mucoperiostal flap was raised accordingly. 

The drilling sequence followed the manufacturer’s recommendations (Tissue Level 

Standard Plus, Roxolid SLActive®, Straumann® Dental Implant System, Switzerland), 

and implants were placed according to the planned diameter (all regular body, ø4.1-

mm) and length (4-mm or ≥ 8-mm) up to the point that the rough surface was fully 

inserted in basal bone from the buccal aspect. All implants had a 1.8mm high, tulip-

shaped, smooth titanium collar with a prosthetic platform at the soft tissue level. No 

soft tissue augmentation was performed to any of the patients of the study. Healing 

abutments were hand-tightened on the top of the implants for a non-submerged 

approach. Flaps were repositioned and single interrupted sutures were made with 5-0 
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mononylon to achieve primary wound closure. Patients were medically prescribed and 

given post-operative instructions. Post-operative examinations were made at 3-, 7- and 

12 days after surgery. Sutures were removed at approximately the 12th day when the 

soft tissues were clinically healed. 

 

Prosthetic treatment 

Approximately 4 months later, patients were booked for implant-prosthetic treatment. 

Prosthetic procedures for the fabrication of implant-retained overdentures have been 

described by previous publications from our group (Sabatini et al., 2021; Floriani et al., 

2022; Lidani et al., 2022). Dolder bars, with a 2-mm minimum hygienic distance to the 

top of the gingiva, were fabricated splinting the 2- or 4- implants. Following completion 

of the prosthetic treatment, patients were given oral hygiene instructions: mechanical 

debridement of the bimaxillary prostheses (internal and external surfaces) and Dolder 

bar (visible areas) with a soft toothbrush and a non-abrasive dentifrice; interdental 

brush for the lower surface of the Dolder bar and dental floss on all implant faces (peri-

implant sulcus). These instructions were reinforced on a regular basis, either onsite or 

online via communication applications. 

 

Periimplant Health Parameters 

Assessment of peri-implant health parameters was performed immediately and 4 years 

after implant loading by a single examiner (LAM). Data were collected at 4 sites of each 

implant (buccal, lingual, mesial and distal), with the aid of a periodontal probe with 

markings every 3-mm (Colorvue®, Hu-Friedy, USA), based on the technique described 

by Mombelli et al. (1987). 

 

Plaque Score (PS) 

The mesial, distal, buccal and lingual surfaces of the implant platform were probed 

above the margin of the peri-implant mucosa. For each surface, the absence (0) or 

presence (1) of plaque was recorded. Subsequently, the dichotomous data (0 and 1) 

were converted into frequency (%) of the presence of plaque for each implant, varying 

between 0%, 25%, 50%, 75% and 100% of the implant surfaces (Figure 1).  

 



38 

 
Figure 1. Plaque and calculus observed during the assessment of the Plaque Index (PS) on the 
buccal surface of an implant placed in the anterior region (43) of the mandible of a patient from the 

test group. 
 

Bleeding on Probing (BoP) 

The bleeding index was also assessed by gently probing the implant surfaces in a 

sequential and standardized manner: buccal, distal, lingual and mesial. The tip of the 

probe was gently and painlessly introduced into the gingival sulcus, following the 

inclination of the implant's smooth titanium neck, and slid horizontally across the 

surface. The presence (1) or absence (0) of bleeding was confirmed within 30 seconds 

after probing. Then, the dichotomous data (0 and 1) were converted into frequency of 

presence of bleeding (%), varying between 0%, 25%, 50%, 75% and 100% of the 

surfaces. 

 

Probing Depth (PD) 

The probing depth was assessed by gently and painlessly (approximately 0.25N) 

(Berglundh et al., 2017) inserting the tip of the probe into the peri-implant sulcus, 

following the inclination of the implant's smooth titanium neck (Figure 2). The depth 

was defined between the margin of the peri-implant mucosa and the tip of the 

periodontal probe inserted in the peri-implant sulcus. The PD value was always 
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rounded to the nearest ½ mm. An arithmetic mean of the four measurements of each 

implant was performed to obtain the mean PD. 

 

 
Figure 2. Light (0.25N) probing of the peri-implant mucosa with a periodontal probe, following the 

inclination of the smooth titanium neck, to assess the probing depth (PD). 
 

Peri-Implant Mucosal Margin Level (ML)   

The level of the peri-implant mucosal margin (ML) was evaluated through the distance 

between the implant prosthetic platform line and the mucosal margin (Figure 3) on the 

buccal and lingual surfaces. Values recorded were either positive, neutral, or negative, 

when the mucosal margin was located coronally, at the-, or apically to the junction 

between the implant prosthetic platform and the Dolder bar, respectively. The ML value 

was always rounded to the nearest ½ mm. 
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Figure 3. Examination of the level of the lingual margin of the peri-implant mucosa (ML) with a probe, 

following the reference given by the junction line between the implant prosthetic platform and the 
Dolder bar. 

 

Statistical Analysis 

Data are presented using means and standard deviations (SDs). BoP was the only 

variable that showed normal data distribution following the Shapiro-Wilk test (p>0.05). 

Therefore, parametric tests were used for this variable accordingly, whereas non-

parametric tests were used for the other variables. For the correlations between the 

width of KG and soft tissue thickness with the dependent variables (all quantitative 

variables), Spearman's correlation coefficient (rho) was used. Comparisons between 

baseline and 4-years data were made using the paired t-test or Wilcoxon test. The 

implants were allocated into subgroups with regards to the variables width of KG and 

soft tissue thickness, based on cutoff points defined by the medians of the data (5mm 

and 2mm, respectively). Comparisons of variables according to soft tissue thickness 

and width (KG), at baseline and 4 years, were performed using t-tests for independent 

samples and Levene's test for equality of variances, or the Mann-Whitney U test for 

non-parametric variables. Stratified analyzes based on the implant region (anterior vs. 

posterior) were also performed. A statistical significance level of 5% (p<0.05) was 

used. Data analysis was performed using SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp). 
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Results 
Twenty-seven patients (18 females, 65.79±9.85 yrs.; 9 males, 65.47±7.66) met the 

eligibility criteria and were enrolled. Two patients were lost to follow-up (1 death and 1 

move). Furthermore, data collection from 10 patients at the 4-years follow-up period 

was severely hampered due to the COVID-19 pandemic. In the end, data from 15 

patients (11 females, 63.27±9.91 yrs.; 4 males, 63.64±10.24) (n= 46 implants) were 

available for the 4-years assessment. One single implant (4-mm long) was lost before 

prosthetic loading (overall survival rate = 97.82%) and was successfully replaced by 

another implant of the same length. 

 

Gingival Phenotype 

Overall and stratified (anterior vs. posterior) descriptive data of the gingival phenotype 

can be seen in Table 1: 

 
Table 1. Overall and stratified (anterior vs. posterior) descriptive data of the gingival phenotype (width 

of keratinized gingiva and soft tissue thickness). 
 Width KG† (mm)  ST‡ Thickness (mm) 
 Mean (SD) 

(min. – max.) 
Mean (SD) 

(min. – max.) 

Implants Overall (n=46) 5.3 (± 1.9) 
(0.0 – 4.5) 

2.2 (± 1.0) 
(0.0 – 5.5) 

Anterior Implants (n=30) 5.3 (± 2.2) 
(0.0 – 4.5) 

2.2 (± 1.4) 
(0.0 – 5.5) 

Posterior Implants (n=16) 5.3 (± 1.9) 
(1.0 – 3.5) 

2.3 (± 0.5) 
(1.5 – 3.5) 

 † KG, Keratinized gingiva. 

‡ ST, Soft Tissue. 

 

Plaque Score (PS) and Bleeding on Probing (BoP) 

Descriptive data on the prevalence of visible plaque (PS) and Bleeding on Probing 

(BoP) are described in Table 2. A positive prevalence was defined as the presence of 

at least 1 site with visible plaque or bleeding. The description was performed both at 

the implant level and at the patient level. 

Peri-implant mucositis at both the implant and patient level has been diagnosed based 

on the presence of BoP in at least 1 site (Berglundh et al., 2018). 
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Table 2. Visible plaque score (PS) and Bleeding on probing (BoP) indexes, at patient and implant 
level. 

 Plaque Score 
(PS) 

Bleeding on Probing 
(BoP) 

Prevalence Baseline 4 years Baseline 4 years 
Patient (n=15) Yes 93.3% 93.3% 80% 93.3% 

No 6.7% 6.7% 20% 6.7% 
Implants overall 
(n=46) 

Yes 60.9% 73.9% 80.5% 90.4% 
No 39.1% 26.1% 19.5% 9.6% 

Anterior Implants 
(n=30) 

Yes 60% 76.7% 93.75% 93.3% 
No 40% 23.3% 6.25% 6.7% 

Posterior Implants 
(n=16) 

Yes 66.7% 68.7% 80.5% 87.5% 
No 33.3% 31.3% 19.5% 12.5% 

 

Table 3 shows the correlations between the overall (n=46), anterior (n=30) and 

posterior (n=16) gingival phenotype (width of keratinized tissue and soft tissue 

thickness) with the periimplant soft tissue health parameters at baseline and 4 years. 

The gingival phenotype showed a significant correlation with the lingual ML at baseline, 

regardless of the implant region. There was no significant correlation for any other peri-

implant parameter at up to 4 years of follow-up in the overall assessment (n=46). 

For the stratified correlation by implant region (anterior vs. posterior), the gingival 

phenotype showed a correlation with the lingual ML in the anterior region at baseline, 

whereas in the posterior region a correlation was observed between the soft tissue 

thickness with the buccal ML and PD at 4 years (Table 3). 

 
Table 3. Overall (n=46), anterior (n=30) and posterior (n=16) associations between the gingival 

phenotype and the periimplant soft tissue health parameters, at baseline and 4 years. 

Parameters 
Width of Keratinized Gingiva Soft Tissue Thickness 
Baseline 4 years Baseline 4 years 

rho§ p-value rho§ p-value rho§ p-value rho§ p-value 
Overall (n=46)         

PS (%) 0.260 0.081 -0.217 0.147 -0.037 0.805 0.184 0.221 
BoP (%) 0.143 0.343 -0.197 0.189 0.232 0.120 0.202 0.178 
PD (mm) 0.030 0.846 0.082 0.589 0.204 0.174 0.278 0.061 
ML buccal (mm) 0.215 0.151 0.254 0.089 -0.056 0.714 0.051 0.735 
ML lingual (mm) 0.309* 0.037 0.175 0.246 0.359* 0.014 0.149 0.324 
Anterior (n=30)         

PS (%) 0.255 0.173 -0.117 0.538 -0.042 0.824 0.142 0.453 
BoP (%) 0.358 0.052 -0.230 0.222 0.359 0.051 0.147 0.437 
PD (mm) 0.111 0.559 0.217 0.249 0.214 0.255 0.136 0.475 
ML buccal (mm) 0.187 0.322 0.337 0.069 -0.203 0.283 -0.189 0.316 
ML lingual (mm) 0.439* 0.015 0.352 0.056 0.415* 0.022 0.105 0.581 
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Posterior (n=16)         

PS (%) 0.270 0.313 -0.459 0.074 0.030 0.912 0.256 0.338 
BoP (%) -0.462 0.072 -0.129 0.633 -0.160 0.553 0.329 0.214 
PD (mm) -0.136 0.615 -0.325 0.220 0.206 0.444 0.574* 0.020 
ML buccal (mm) 0.292 0.272 0.144 0.594 0.323 0222 0.614* 0.011 
ML lingual (mm) 0.034 0.900 -0.440 0.088 0.178 0.509 0.087 0.748 

§ rho (Spearman Correlation’s Test), PS (Plaque Score), BoP (Bleeding on Probing), PD (Pocket Depth), ML (Margin Level);  
*Statistically significant. 

  

Gingival phenotype was categorized into different keratinized gingiva (KG) widths 

(≤5mm or >5mm) and different soft tissue thicknesses (≤2mm or >2mm) for all implant 

sites, based on their medians. Subsequently, their effect on peri-implant health 

parameters were analyzed at baseline and 4 years (Table 4). 

A KG thickness >2mm showed a significant increase in PD from baseline to 4 years, 

whereas a ST thickness ≤2mm was directly related to a shorter lingual ML at baseline 

(p=0.006). The width of the KG (≤ or >5mm) did not significantly interfere with peri-

implant health parameters. In 4 years, a significant increase in PS was observed for 

regions with KG width ≤5mm (p=0.006) and ST thickness >2mm (p=0.038). Buccal 

recession was significant for ST thickness ≤2mm (p=0.030) and lingual recession for 

thickness >2mm (p=0.031). Furthermore, a significant increase in PD was observed at 

4 years, regardless of KG width and ST thickness (p<0.05). 

 
Table 4. Overall comparisons between the gingival phenotype and the periimplant health parameters, 

according to the width (> or ≤ 5mm), thickness (> or ≤ 2mm) and follow-up period (baseline or 4-
years). 

Parameter 
Follow-

Up 
Period 

Width KG 
≤ 5 mm 
(n=26) 

Width KG 
> 5 mm 
(n=20) 

p-
valuec 

ST 
Thickness 

≤ 2 mm 
(n=29) 

ST 
Thickness 

> 2 mm 
(n=17) 

p-
valuec 

Overall 
(n=46) 

       

PSb (%) 
Baseline  18.3±20.7 33.8±28.4 0.060 24.1±24.5 26.5±27.2 0.829 
4 years 49.0±38.4 36.3±26.3 0.252 37.9±33.8 52.9±32.9 0.145 
p-valued 0.006 0.798  0.138 0.038  

BoPb (%) 
Baseline  39.4±30.1 40.0±27.4 0.872 35.3±28.0 47.1±29.2 0.164 
4 years 50.0±36.1 43.8±22.8 0.520 43.1±32.0 54.4±28.3 0.216 
p-valued 0.245 0.714  0.395 0.405  

PDa (mm) 
Baseline  1.96±0.43 2.16±0.70 0.272 1.92±0.56 2.27±0.53 0.045 
4 years 2.67±0.57 2.71±0.50 0.807 2.56±0.47 2.92±0.57 0.024 
p-valued <0.001 0.009  <0.001 0.002  

ML buccalb 

(mm) 

Baseline  -0.35±0.52 0.05±1.17 0.101 -0.10±0.72 -0.29±1.10 0.414 
4 years -0.67±0.96 -0.28±0.79 0.099 -0.53±0.84 -0.44±1.01 0.827 
p-valued 0.134 0.076  0.030 0.399  
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ML lingualb 

(mm) 

Baseline  -0.56±0.74 0.03±1.22 0.142 -0.53±1.08 0.09±0.75 0.006 
4 years -0.71±1.03 -0.48±1.06 0.539 -0.74±0.97 -0.38±1.14 0.359 
p-valued 0.581 0.056  0.497 0.031  

KG (Keratinized Gingiva), PS (Plaque Score), BoP (Bleeding on Probing), PD (Pocket Depth), ML (Margin Level);  

Values presented as means ± SD. 
a parametric tests; b nonparametric tests; c tests for independent comparisons (t test or Mann-Whitney test); d paired comparison 

tests (paired t-test or Wilcoxon test). 

  

Table 5 shows the stratified comparisons (anterior vs. posterior) between peri-implant 

health parameters with KG width (≤ or >5mm), ST thickness (≤ or >2mm) and follow-

up period (baseline vs. 4 years). The anterior region showed greater PD for sites with 

ST thickness >2mm (p=0.022), smaller lingual ML for sites with a ST ≤2mm thick 

(p=0.018) and smaller lingual ML in sites with KG width ≤5mm (p=0.045) at the 

baseline follow-up period. Greater buccal recession was observed for sites in the 

anterior region with KG width ≤5mm (p=0.028) at 4 years. Smaller width (p<0.001) and 

thickness (p=0.001) were related to a significant increase in PD at 4 years. In the 

posterior region of the mandible, the width of KG did not significantly interfere with the 

peri-implant health parameters. The group with ST thickness >2mm showed higher PD 

(p=0.015), whereas the group with ≤2mm showed higher buccal ML (p=0.034) at 4 

years. All groups, regardless of KG width and soft tissue thickness, showed a 

significant increase (p<0.05) in PD at 4 years, when compared to the baseline 

assessment. 
 

Table 5. Stratified (anterior vs. posterior) comparisons between the gingival phenotype and the peri-
implant health parameters, according to the width (> or ≤ 5mm), thickness (> or ≤ 2mm) and follow-

up period (baseline or 4-years). 
 

Parameter Follow-
up Period 

Width KG 
≤ 5 mm 
(n=16) 

Width KG 
> 5 mm 
(n=14) 

p-
valuec 

ST 
Thickness ≤ 
2 mm (n=19) 

ST 
Thickness > 
2 mm (n=11) 

p-
valuec 

Anterior 
(n=30) 

       

PSb 
Baseline  18.75±21.41 37.50±32.15 0.116 26.32±28.23 29.55±29.19 0.752 
4 years 46.88±41.71 39.29±25.41 0.702 39.47±35.66 50.00±33.54 0.390 
p-valued 0.045 0.964  0.299 0.148  

BoPb 
Baseline  28.13±28.69 39.29±30.56 0.261 25.00±23.57 47.73±34.38 0.057 
4 years 50.0±38.73 44.64±22.31 0.698 43.42±33.17 54.55±29.19 0.349 
p-valued 0.078 0.611  0.114 0.583  

PDa 
Baseline  2.00±0.47 2.23±0.79 0.350 1.91±0.62 2.45±0.53 0.022 
4 years 2.61±0.66 2.76±0.52 0.501 2.57±0.52 2.86±0.69 0.200 
p-valued <0.001 0.066  0.001 0.119  

ML buccalb 
Baseline  -0.53±0.53 -0.25±1.12 0.346 -0.21±0.77 -0.73±0.93 0.126 
4 years -1.09±0.97 -0.39±0.84 0.028 -0.71±0.98 -0.86±0.98 0.398 
p-valued 0.053 0.506  0.070 0.453  
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ML lingualb 
Baseline  -0.78±0.71 0.14±1.31 0.045 -0.63±1.14 0.14±0.92 0.018 
4 years -1.19±1.03 -0.50±1.24 0.125 -1.03±1.07 -0.59±1.32 0.627 
p-valued 0.192 0.101  0.288 0.026  

Posterior 
(n=16) 

 (n=10) (n=6)  (n=10) (n=6)  

PSb 
Baseline  17.50±20.58 25.00±15.81 0.380 20.0±15.81 20.83±24.58 0.953 
4 years 52.50±34.26 29.17±29.23 0.180 35.00±31.62 58.33±34.16 0.199 
p-valued 0.063 1.000  0.303 0.131  

BoPb 
Baseline  57.50±23.72 41.67±20.41 0.190 55.00±25.82 45.83±18.82 0.494 
4 years 50.0±33.33 41.67±25.82 0.575 42.50±31.29 54.17±29.23 0.400 
p-valued 0.739 1.000  0.336 0.480  

PDa 
Baseline  1.90±0.38 2.00±0.42 0.646 1.95±0.43 1.92±0.33 0.900 
4 years 2.78±0.39 2.60±0.48 0.447 2.53±0.38 3.02±0.28 0.015 
p-valued <0.001 0.016  0.002 0.001  

ML buccalb 
Baseline  -0.05±0.37 0.75±1.04 0.056 0.10±0.61 0.50±1.00 0.391 
4 years 0.0±0.41 0.0±0.63 0.843 -0.20±0.35 0.33±0.52 0.034 
p-valued 0.679 0.066  0.202 0.593  

ML lingualb 
Baseline  -0.20±0.67 -0.25±1.04 0.736 -0.35±0.97 0.00±0.32 0.196 
4 years 0.05±0.37 -0.42±0.49 0.055 -0.20±0.35 0.00±0.63 0.390 
p-valued 0.260 0.705  0.569 1.000  

KG (Keratinized Gingiva), PS (Plaque Score), BoP (Bleeding on Probing), PD (Pocket Depth), ML (Margin Level);  

Values presented as means ± SD. 
a parametric tests; b nonparametric tests; c tests for independent comparisons (t test or Mann-Whitney test); d paired comparison 

tests (paired t-test or Wilcoxon test). 

 

Discussion 
 

The aim of this study was to investigate likely correlations between gingival phenotype 

characteristics (keratinized gingiva width and soft tissue thickness), without 

modification procedures, of fully edentulous mandibles with clinical parameters of peri-

implant health of soft tissue level implants (Tissue Level Standard Plus, Roxolid 

SLActive®, Straumann® Dental Implant System, Switzerland – regular body, ø4.1 mm, 

4-12 mm long), placed to retain overdentures for 4 years by means of a bar-clip 

attachmet. The results presented show that there is no strong positive association that 

justifies KG being considered essential for the peri-implant health of implants placed 

at the level of soft tissues retaining mandibular overdentures, although a large 

accumulation of plaque is observed in patients with up to 2.5 years without 

maintenance appointments. We suggest that the macrogeometry of the implants 

combined with the fabrication of removable prostheses, which facilitate the hygiene of 

elderly patients, were essential for the maintenance of peri-implant health, with no case 

of peri-implantitis being observed in a long period without maintenance. In order to 

minimize bias, all implants were placed in the same locations (canines and first molars) 
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in the anterior and posterior regions of the mandible. Instead of the patient, the implant 

was adopted as the unit of measurement, since different phenotypes can be observed 

in different sites of implant placement in the same patient. The results even showed 

that variations in peri-implant health parameters were observed according to the region 

where the implant was placed. 

 

Despite the extensive scientific documentation on the amount of KG around dental 

implants, its influence on peri-implant health remains controversial and usually limited 

to the partially edentulous population (Wennstrom, Bengazi & Lekholm, 1994; Schrott 

et al., 2009; Wennströn & Derks, 2012; Boynuegry et al., 2013; Souza et al., 2016; 

Perussolo et al., 2018; Ravidà et al., 2022). The cut-off measures commonly adopted 

for stratifying the amount of peri-implant KG are based on those defined for periodontal 

evaluation: sufficient for areas larger than 2mm and insufficient for areas measuring 

2mm or less (Lang & Löe, 1972). However, little is known whether this margin is 

adequate for assessing peri-implant health, and this may impact what is known about 

the role of the KG in Implant Dentistry (Roccuzzo et al., 2015; Akcali et al., 2017). For 

this reason, and also because the assessment was carried out at a period different 

from that commonly seen in the literature, we obtained the cut-off points (width of KG 

and soft tissue thickness) from the median of the data collected in the initial evaluation, 

stratifying areas with greater and lesser availability. 

 

Few studies present data on causal relationships between peri-implant mucositis and 

peri-implantitis (Ravidà et al., 2022). This is due to the design of most of these studies 

(retrospective), from which only possible risk factors can be defined. Systematic 

reviews and the 2017 Worldwide Workshop on Periodontal and Peri-Implant 

Conditions state that more clinical trials are needed to answer whether or not KG plays 

a key role in peri-implant health (Brito et al., 2014; Chiu et al., 2015; Berglundh et al., 

2018; Ravidà et al., 2022). According to the Consensus Report published from the 

2017 World Workshop on Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases and 

Conditions, the main characteristic for the diagnosis of peri-implant mucositis is the 

presence of BoP (bleeding on probing), regardless of probing depth (Berglundh et al., 

2017). Hence, the incidence of bleeding in at least 1 site was considered sufficient for 

the diagnosis of peri-implant mucositis in our sample. Although BoP does not present 

a significant correlation with KG, its high rates obtained at both follow-up periods 
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should be highlighted, suggesting areas of tissue inflammation. Schimmel et al. (2018) 

sought to justify the high incidence of peri-implant inflammation in the elderly 

population in their immunosenescence process. This term has been defined as a 

decrease in the effectiveness of the immune system (Preshaw et al., 2017). According 

to the authors, immunosenescence and decreased motricity, both observed in the 

elderly population, result in an imbalance in the battle against bacterial threats due to 

the association between decreased immune capacity and increased accumulation of 

plaque. For these patients, the overdenture can simplify the hygiene habit by facilitating 

visualization and access to the implant platform and prosthetic components (Mumcu 

et al., 2020). 

Due to the covid-19 pandemic, patients returned to their onsite maintenance 

appointments after an average period of 2.5 years. This is noteworthy because many 

clinical studies conducted during the pandemics time may have experienced the same 

damage. Despite being rehabilitated with mandibular overdentures that allow their 

removal and can facilitate cleaning by the patient (Mumcu et al., 2020), a high rate of 

plaque accumulation was observed at the maintenance appointment. This has been 

considered the main risk factor for peri-implant diseases (Bergundh et al., 2018). 

However, in this study, biological complications more serious than mucositis were not 

observed among all implants. Possibly, if they were either rehabilitated with fixed 

prostheses, or with bone level implants, and remained for the same period without a 

maintenance appointment for hygiene, more serious complications would have been 

observed with the sample.  

Based on the literature, a greater accumulation of plaque is also frequently related to 

areas with a smaller amount of keratinized gingiva (KG), mainly due to the greater 

sensitivity of the lining mucosa to mechanical hygiene habits (brushing and flossing) 

(Chung et al., 2006; Boynuegry et al., 2013; Rocuzzo et al., 2016; Souza et al., 2018). 

However, the results of this clinical trial partially corroborate this premise and are in 

agreement with studies reporting that the dimensions of the KG may not influence the 

accumulation of peri-implant plaque (Kim et al., 2009; Sicilia, Botticelli and Working, 

2012; Raabe et al., 2021). No correlation could be seen between KG width and/or soft 

tissue thickness and plaque accumulation observed at the 4-year follow-up, although 

patients remained without on-site maintenance appointments for up to 2.5 years before 

the final evaluation. In independent comparisons for the whole sample, areas with 

small KG width (≤5mm) were associated with greater PS, but the same was observed 
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for areas with greater ST thickness (>2mm), generating controversy. It is important to 

highlight that in places where the KG range was zero (n=2), no biological alterations 

were observed in the peri-implant health condition in an up to 4 years follow-up, as well 

as high rates of PS and BoP were not observed. 

Hygiene habits are directly related to oral health and the incidence of periodontal 

disease, a major cause of tooth loss (Lang & Löe, 1979; Kennedy et al., 1985; 

Berglundh et al., 2018). Previous studies seek at describing the similarities between 

periodontal and peri-implant diseases and were able to ensure that patients with a 

previous history of periodontitis have a greater chance of developing peri-implantitis. 

These studies are based, above all, on trials with partially edentulous patients, finding 

similarity in the microbiota involved in the two simultaneous conditions of the same 

patient. In cases of full edentulism, the association between a positive history of 

periodontitis and the incidence of peri-implant diseases has not yet been fully 

understood in the literature. 

It is believed that, in edentulism, in the absence of remaining teeth as points of 

accumulation of biofilm and deposits of pathogenic microorganisms, the host response 

to the bacterial challenge is the key factor that links periodontitis to periimplantitis 

(Karoussis et al., 2002). In this clinical trial, the patients were enrolled with a preexisting 

full edentulism and fully healed ridge condition, invalidating any attempt to relate the 

results of the peri-implant parameters collected with the cause of tooth loss due to the 

subjectivity of the patients' reports. This should be the key factor for planning and 

decision-making in the rehabilitation of fully edentulous patients. A longitudinal follow-

up of these patients, from the terminal dentition phase to the follow-up of an implant-

borne rehabilitation, can reveal important points that are still obscure in the literature. 

In agreement with studies that defend the presence of KG around implants, a strong 

positive correlation was found between the dimensions of the KG with the level of the 

margin of the lingual mucosa, especially in the anterior region (width [rho=0.439] and 

thickness [rho= 0.415]; p<0.05), at the baseline, and with buccal peri-implant recession 

in the posterior region of the mandible (thickness: [rho=0.614]; p=0.011) at the 4-years 

follow-up. Thus, it can be suggested that, the larger the dimensions of the KG, the 

greater will be the lingual ML at all mandibular sites at the time of implant loading - 

after soft tissue healing around the implant, and the lower will be the recession of the 

buccal margin observed at posterior sites of the mandible at the 4-year follow-up 

period. This finding is relevant and suggests that analysis stratifications should be 
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performed considering different intra- and inter-implant sites in future clinical trials, 

given the heterogeneity of outcomes. In addition, every comparison where there was 

a statistically significant difference in the result favored the group with more KG. That 

is, areas with KG deficiency are more prone to peri-implant mucosal recession in 4 

years. This was also reported by Rocuzzo et al. (2015), in addition that this is 

independent of other parameters of peri-implant health. 

Width of KG was positively correlated with posterior buccal PD and ML at 4 years. 

Previous studies argue that the greater availability of KG, the greater the probing depth, 

but that this does not necessarily mean a diagnosis of disease (Berglundh et al., 2018). 

In fact, this seems to be associated with the greater recession observed in regions with 

few KG, decreasing the probing depth due to the lack of peri-implant tissue availability. 

Our results focused on the posterior region of the mandible proved that, the greater 

the width of the KG, the greater the probing depth and the lower the rate of recession 

in 4 years. Interestingly, despite not presenting a significant correlation result (p>0.05), 

the anterior region was associated with significant increases in PD only in regions with 

smaller width (p<0.001) and thickness (p=0.001) in the 4 years follow-up. This 

highlights the importance of stratification in assessments. A likely explanation given by 

Schrott et al. (2009) for the heterogeneity of tissue responses in different regions of 

the mandible is that areas with little KG are associated with shorter ridges, and this, 

evidenced by the presence of the floor of the mouth, makes hygiene difficult for the 

patient, especially in the anterior region. Thus, poor oral hygiene suggested by the 

greater plaque accumulation observed in the anterior region of the mandible may result 

in more severe inflammatory conditions in regions with little KG, which may increase 

the probing depth due to swelling or decreased tissue resistance (Berglundh et al., 

2018). This would show the positive role of KG where hygiene is not efficient, which is 

already suggested in the literature. 

Even if uncertain in the literature, the presence of KG did not present significant 

outcomes relevant to overall peri-implant health. This finding contradicts what was 

concluded by Thoma et al. (2018) in their systematic review of the literature on the 

need or not to change the peri-implant phenotype. On it, the authors state that 

changing the phenotype in areas without or with little KG showed a significant 

improvement in the clinical parameters of peri-implant health, especially in BoP, 

compared to areas that did not receive this intervention. Thus, the performance of 

additional procedures for the regeneration of a band of keratinized mucosa around the 
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implants began to be advocated. However, the exact dimension to obtain the best 

results has not been reported so far. Furthermore, there was no stratification of studies 

based on implant platform. Our results based on tissue-level implants demonstrate that 

edentulous areas with a shortage (and even absence) of KG are not more susceptible 

to clinical scenarios of poorer gingival health when compared to those with large widths 

of this tissue. This was achieved despite patients not receiving supportive 

appointments for periods of up to 2.5 years, in which, despite high rates of plaque 

accumulation and mucositis diagnoses, there was not a single evolution to peri-

implantitis or even implant loss. We conditioned this finding to the location at the soft 

tissue level of the implant platform, since the high accumulation of plaque observed, 

facilitated by the presence of the Dolder bar, by the decrease in motor skills of the 

elderly patient in his hygiene habits and by the long period without a maintenance 

appointment were not sufficient for the progression of the inflammatory process to the 

bone tissue supporting the implants, regardless of the quality of the gingival tissue. 

The literature already suggests that chronic inflammatory processes with an evolution 

time of less than 2.5 years observed in this study easily progress to peri-implantitis 

(bone loss around the implant) in bone-level implants. This is important for 

predictability in planning the prosthetic rehabilitation of edentulous patients, as it may 

change paradigms and make tissue phenotype modification unnecessary in fully 

edentulous patients with the placement of (soft-) tissue level implants.  

To the best of our knowledge, clinical data comparing bone and soft tissue level 

implants associated with peri-implant health parameters in fully edentulous patients 

have not yet been documented. However, Rompen et al. (2006), in their systematic 

review of peri-implant soft tissues, concluded that the type of connection between the 

implant platform and the abutment/prosthesis directly influenced soft tissue integration, 

where single-piece implants presented more effective integration and more easily 

reproducible with the peri-implant mucosa. This was confirmed in the systematic 

review published more recently by Cosola et al. (2020). However, in both, the results 

are based on interventions in partially edentulous areas. 

A limitation of this study was that it did not evaluate patient-centered measures of oral 

hygiene, but we do not discount the claims raised in the literature that KG can indeed 

alleviate hygiene discomfort. In future studies, additional comparisons with implants 

placed at bone level and fully edentulous maxillary and mandibular arches treated with 

fixed prostheses with longer sample sizes and longer follow-up times may demonstrate 
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the real role of KG in PS and the influence of tissue level implants and removable 

complete dentures. 

 

Conclusion 
Based on the findings of this study, it can be concluded that the gingival phenotype did 

not significantly influence peri-implant health parameters in the mid-term (4 years) in 

soft tissue level implants placed in edentulous mandibles. Therefore, the scarcity or 

absence of KG did not prove to be a direct cause for peri-implant mucositis, regardless 

of the region of placement in the edentulous mandible. We suggest that future clinical 

trials with longer follow-up periods should be carried out to further address this topic. 

 
References 
 

Adell, R. et al. (1986). Marginal tissue reactions at osseointegrated titanium fixtures:(I). 

A 3-year longitudinal prospective study. International Journal of Oral and Maxillofacial 

Surgery, 15(1), 39-52. Doi: 10.1016/s0300-9785(86)80010-2 

 

Adell, R., Eriksson, B., Lekholm, U., Branemark, P.I., Jemt, T. (1990). A long-term 

follow-up study of osseointegrated implants in the treatment of totally edentulous 

jaws. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 5(4), 347-359.  

 

Akcali, A., Trullenque-Ericksson, A., de Chuanming, S., Petrie, A., Nibali, L., Donos, 

N. (2017). Clinical Oral Implants Research, 28(9), 1046-1053. Doi: 10.1111/clr.12916 

 

Araujo, M.G., Lindhe, J. (2018). Peri-implant health. Journal of Periodontology, 89(1), 

249-256. Doi: 10.1002/JPER.16-0424 

 

Berglundh, T., et al. (2018). Peri-implant diseases and conditions: Consensus report 

of workgroup 4 of the 2017 World Workshop on the Classification of Periodontal and 

Peri-Implant Diseases and Conditions. Journal of periodontology, 89(1), p. S313-

S318. Doi:  10.1002/JPER.17-0739 

 



52 

Boynueğri, D., Nemli, S.K., Kasko, Y.A. (2013). Significance of keratinized mucosa 

around dental implants: a prospective comparative study. Clinical Oral Implants 

Research, 24(8), 928-933. Doi: 10.1111/clr.13381 

 

Brito, C., Tenenbaum, H.C., Wong, B.K.C., Schmitt, C., Nogueira-Filho, G. (2014). Is 

keratinized mucosa indispensable to maintain peri-implant health? A systematic review 

of the literature. Journal of Biomedical Materials Research Part B: Applied 

Biomaterials, 102(3), 643-650. Doi: 10.1002/jbm.b.33042 

 

Caetano, G.M., Pauletto, P., Mezzomo, L.A., Rivaldo, E.G. (2019). Crestal bone 

changes in different implants designs: a prospective clinical trial. European Journal of 

Dentistry, 13(04), 497-502. Doi: 10.1055/s-0039-1697216 

 

Chiu, Y.W., Lee, S.Y., Lin, Y.C., Lai, Y.L. (2015). Significance of the width of 

keratinized mucosa on peri-implant health. Journal of the Chinese Medical 

Association, 78(7), 389-394. Doi: 10.1016/j.jcma.2015.05.001 

 

Chung, D.M., Oh, T.J., Shotwell, J.L., Misch, C.E., Wang, H.L. (2006). Significance of 

keratinized mucosa in maintenance of dental implants with different surfaces. Journal 

of Periodontology, 77(8), 1410-1420. Doi: 10.1902/jop.2006.050393 

 

Cochran, D.L. et al. (2009). Bone response to loaded implants with non-matching 

implant-abutment diameters in the canine mandible. Journal of Periodontology, 80(4), 

609-617. Doi: 10.1902/jop.2009.080323 

 

Cosola, S. et al. (2020). Radiological outcomes of bone-level and tissue-level dental 

implants: Systematic review. International Journal of Environmental Research and 

Public Health, 17(18), 6920, 2020. Doi: 10.3390/ijerph17186920 

 

Floriani, F., Sabatini, G.P., Santos, T.T.O., Philippi, A.G., Gonzaga, L.H., Mezzomo, 

L.A. (2022). Digital and Analog Analysis of Occlusion in Conventional and Implant-

Retained Complete Dentures: Preliminary Results of a Prospective Clinical Trial. The 

International Journal of Prosthodontics, 35(1), 27-36. Doi: 10.11607/ijp.7562 

 



53 

Garaicoa-Pazmino, C. (2021). Impact of mucosal phenotype on marginal bone levels 

around tissue level implants: A prospective controlled trial. Journal of Periodontology, 

92(6), 771-783. Doi: 10.1002/JPER.20-0458 

 

Jepsen, S. et al (2015). Primary prevention of peri-implantitis: Managing peri-implant 

mucositis. Journal of Clinical Periodontology, 42(16) 152-157. Doi: 

10.1111/jcpe.12369 

 

Karoussis, I.K., Salvi, G.E., Heitz-Mayfield, L.J.A., Braggers, U., Hammerle, C.H.F., 

Lang, N.P. (2003). Long-term implant prognosis in patients with and without a history 

of chronic periodontitis: a 10-year prospective cohort study of the ITI® Dental Implant 

System. Clinical Oral Implants Research, 14(3), 329-339. Doi: 10.1034/j.1600-

0501.000.00934.x 

 

Kennedy, J. E., Bird, W. C., Palcanis, K. G., & Dorfman, H. S. (1985). A longitudinal 

evaluation of varying widths of attached gingiva. Journal of clinical 

periodontology, 12(8), 667-675. Doi: 10.1111/j.1600-051x.1985.tb00938.x 

 

Kim, B.S., et al. (2009). Evaluation of peri-implant tissue response according to the 

presence of keratinized mucosa. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral 

Radiology, and Endodontology, 107(3), 24-28, doi: 10.1016/j.tripleo.2008.12.010 

 

Ladwein, C., Schmelwzeisen, R., Nelson, K., Fluegge, T.V., Fretwurst, T. (2-15). Is 

the presence of keratinized mucosa associated with periimplant tissue health? A 

clinical cross-sectional analysis. International Journal of Implant Dentistry, 1(1), 1-5. 

Doi: 10.1186/s40729-015-0009-z 

 

Ladwein, C., Schmelzeisen, R., Nelson, K., Fluegge, T.V., Fretwurst, T. (2015). Is the 

presence of keratinized mucosa associated with periimplant tissue health? A clinical 

cross-sectional analysis. International Journal of Implant Dentistry, 1(1), 1-5. Doi: 

10.1186/s40729-015-0009-z 

 



54 

Lang, N.P., Löe, H. (1972). The relationship between the width of keratinized gingiva 

and gingival health. Journal of Periodontology, 43(10), 623-627. 

Doi:  10.1002/JPER.17-0739 

 

Lauritano, D., Moreo, G., Lucchese, A., Viganoni, C., Limongelli, L., Carinci, F. (2020). 

The impact of implant–abutment connection on clinical outcomes and microbial 

colonization: a narrative review. Materials, 13(5), 1131. Doi: 10.3390/ma13051131 

 

Lee, C.T., Huang, Y.W., Zhu, L., Weltman, R. (2017). Prevalences of peri-implantitis 

and peri-implant mucositis: systematic review and meta-analysis. Journal of Dentistry, 

62, 1-12, 2017. Doi: 10.1016/j.jdent.2017.04.011 

 

Lidani, R., Sabatini, G.P., Santos, T.T.O., Floriani, F., Philippi, A., Mezzomo, L.A. 

(2022). Impact of the extension of the anterior-posterior spread on quality of life and 

satisfaction of patients treated with implant-retained mandibular overdentures–

preliminary results of a randomized clinical trial. Journal of Dentistry, 127. Doi: 

10.1016/j.jdent.2022.104346 

 

Misch, C. E. (2005). Treatment options for mandibular implant overdentures. In: Misch, 

C. E., Bidez,M. W. & Judy, K. W. M., et al., eds. Dental Implant Prosthetics, 3rd edition. 

St.Louis: Mosby, 218-235. 

 

Mombelli, A., Oosten, M.A., Schurch, E., Land, N.P. (1987). The microbiota 

associated witsh successful or failing osseointegrated titanium implants. Oral 

Microbiology and Immunology, 2(4), 145-151. Doi: 10.1111/j.1399-

302x.1987.tb00298.x 

 

Mortazavi, H., Khodadoustan, A., Kheiri, A., Kheiri, L. (2021). Bone loss-related 

factors in tissue and bone level dental implants: a systematic review of clinical 

trials. Journal of the Korean Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, 47(3), 

153-174. Doi: 10.5125/jkaoms.2021.47.3.153 

 

Perussolo, J., Souza, A.B., Matarazzo, F., Oliveira, R.P., Araújo, M.G. (2018). 

Influence of the keratinized mucosa on the stability of peri-implant tissues and brushing 



55 

discomfort: a 4-year follow-up study. Clinical Oral Implants Research, 29(12), 1177-

1185. Doi: 10.1111/clr.13381 

 

Preshaw, P.M., Henne, K., Taylor, J.J., Valentim, R.U., Conrads, G. (2017). Age-

related changes in immune function (immune senescence) in caries and periodontal 

diseases: a systematic review. Journal of Clinical Periodontology, 44(18), 153-177. 

Doi: 10.1111/jcpe.12675 

 

Raabe, C., Monge A., Abou-Ayash, S., Buser, D., Arx, T.V., Chappuis, V. (2021). Long-

term effectiveness of 6 mm micro-rough implants in various indications: A 4.6-to 18.2-

year retrospective study. Clinical Oral Implants Research, 32(8), 1008-1018. Doi: 

10.1111/clr.13795 

 

Ravidà, A. et al (2022). The role of keratinized mucosa width as a risk factor for peri-

implant disease: A systematic review, meta-analysis, and trial sequential 

analysis. Clinical Implant Dentistry and Related Research, 24(3), 287-300. Doi: 

10.1111/cid.13080 

 

Roccuzzo, M., Grasso, G., Dalmasso, P. (2016). Keratinized mucosa around implants 

in partially edentulous posterior mandible: 10-year results of a prospective comparative 

study. Clinical Oral Implants Research, 27(4), 491-496. Doi: 10.1111/clr.12563 

 

Rodrigo, D. et al (2018). Prevalence and risk indicators of peri-implant diseases in 

Spain. Journal of Clinical Periodontology, 45(12), 1510-1520. Doi: 10.1111/jcpe.13017 

 

Rompen, E., Domken, O., Degidi, M., Pontes, A.E.F., Piatelli, A. (2006). The effect of 

material characteristics, of surface topography and of implant components and 

connections on soft tissue integration: a literature review. Clinical Oral Implants 

Research, 17(2), 55-67. Doi: 10.1111/j.1600-0501.2006.01367.x 

 

Sabatini, G.P., Lidani, R., Santos, T.T.O., Philippi, A., Mezzomo, L.A. (2021). Primary 

and Secondary Stability of Extrashort (4-mm) Implants in the Edentulous Mandible: 

Preliminary Results of a Prospective Clinical Trial. International Journal of Oral & 

Maxillofacial Implants, 36(6). Doi: 10.11607/jomi.8437 



56 

 

Schimmel, M., Srinivasan, M., McKenna, G., Muller., F. (2018). Effect of advanced 

age and/or systemic medical conditions on dental implant survival: A systematic review 

and meta-analysis. Clinical Oral Implants Research, 29, 311-330. Doi: 

10.1111/clr.13288 

 

Schroeder, A., Zypen, E.V.D., Stich. H., Sutter, F. (1981). The reactions of bone, 

connective tissue, and epithelium to endosteal implants with titanium-sprayed 

surfaces. Journal of Maxillofacial Surgery, 9(1), 15-25. Doi: 10.1016/s0301-

0503(81)80007-0 

 

Schrott, A.R., Jiménez, M., Hwang, J.W., Fiorellini, J., Weber, H.P. (2009). Five-year 

evaluation of the influence of keratinized mucosa on peri-implant soft-tissue health and 

stability around implants supporting full-arch mandibular fixed prostheses. Clinical Oral 

Implants Research, 20(10), 1170-1177. Doi: 10.1111/j.1600-0501.2009.01795.x 

 

Sicilia, A., Botticelli, D. (2012). Computer-guided implant therapy and soft-and hard-

tissue aspects. The Third EAO Consensus Conference 2012. Clinical Oral Implants 

Research, 23(6), 157. Doi: 10.1111/j.1600-0501.2012.02553.x 

 

Souza, A.B., Tormena, M., Matarazzo, F., Araújo M.G. (2016). The influence of peri-

implant keratinized mucosa on brushing discomfort and peri-implant tissue 

health. Clinical Oral Implants Research, 27(6), 650-655. Doi: 10.1111/clr.12703 

 

Tesmer, M., Shannon, C., Koutouzis, T., Lundgren, T. (2009). Bacterial colonization 

of the dental implant fixture–abutment interface: An in vitro study. Journal of 

Periodontology, 80(12), 1991-1997. Doi: 10.1902/jop.2009.090178 

 

Thoma, D.S., et al. (2018). Effects of soft tissue augmentation procedures on peri-

implant health or disease: A systematic review and meta-analysis. Clinical Oral 

Implants Research, 29, 32-49. Doi: 10.1111/clr.13114 

 



57 

Wennström, J.L. (1987). Lack of association between width of attached gingiva and 

development of soft tissue recession: A 5-year longitudinal study. Journal of Clinical 

Periodontology, 14(3), 181-184. Doi: 10.1111/j.1600-051x.1987.tb00964.x 

 

Wennström, J.L., Bengazi, F., Lekholm, U. (1994). The influence of the masticatory 

mucosa on the peri-implant soft tissue condition. Clinical Oral Implants Research, 5(1), 

1-8. Doi: 10.1034/j.1600-0501.1994.050101.x 

 

Wennström, J.L., Derks, J. (2021). Is there a need for keratinized mucosa around 

implants to maintain health and tissue stability? Clinical Oral Implants Research, 23(6), 

136-146. Doi: 10.1111/j.1600-0501.2012.02540.x 

 

Zigdon, H., Machtei, E.E. (2008). The dimensions of keratinized mucosa around 

implants affect clinical and immunological parameters. Clinical Oral Implants 

Research, 19(4), 387-392. Doi: 10.1111/j.1600-0501.2007.01492.x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 

5 CONCLUSÃO 
 

Os principais achados desta pesquisa são elencados a seguir:  

 

• PS mais elevado foi observado em regiões com largura de TC ≤5mm e 

espessura >2mm, em 1 e 4 anos de acompanhamento, 

respectivamente. 

• O BoP não foi influenciado pelo FG (largura e espessura) em até 4 anos 

de acompanhamento; 

• A PD aumentou significativamente em 4 anos, independente do 

fenótipo gengival prévio; 

• Em geral, apenas a espessura do tecido mole esteve diretamente 

relacionada à ML da mucosa peri-implantar, em 1 ano. 

• Diferenças comportamentais para cada parâmetro foram encontradas 

entre as regiões anterior e posterior da mandíbula, mas apenas 

sugerem que futuros ensaios clínicos com maiores amostras 

considerem essa estratificação em suas análises. 

 

  Com base nos resultados expostos, pode-se concluir que o FG não 

apresentou influência sobre os parâmetros de saúde peri-implantar a médio prazo (4 

anos) que justifique a presença do TC como fator indispensável na terapia com 

implantes. Ou seja, não foi definida por esse ensaio clínico prospectivo uma relação 

causa-efeito entre a escassez ou ausência de TC e a incidência de mucosite peri-

implantar ao redor dos implantes tissue-level, independentemente da região de 

instalação, na mandíbula edêntula.  
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