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ABSTRACT | INTRODUCTION: The rehabilitation supported 
by an implant, in the anterior maxillary region, is a challenge of 
aesthetic point of view and your predictability take into account 
the gingival biotype and the width of the vestibular bone board. 
OBJECTIVE: The objective this work is verify the correlation 
between the thicknesses of the gingiva and the underlying 
bone for risk analysis in rehabilitation with osseointegratable 
implants. METHODS: Cone beam computer tomography (CBCT) 
of 32 dentated adult patients were analyzed (10 male/22 fem.). 
The measurement of the thickness of the soft tissues was 
done 2mm apical from the gingival margin of the anterior and 
premolar dental units, associated with the thickness of the 
buccal bone table, which was measured in at the three-thirds 
of the dental root. RESULTS: The gingival width between the 
thin (1,1mm) and the thick (1,6mm) biotypes was distinct, unlike 
the one found between female (1.3mm) and male (1.4mm). 
The thickness of the cervical vestibular bone board had no 
difference when comparing with the biotypes (0.33 - anterior 
region/0.53- posterior region). CONCLUSION: Gingival biotype 
do not suffer any influence from the gender or gingival biotype. 
Gingival biotype do not present any significant correlation when 
compared to the buccal bone plate width.

KEYWORDS: Tomography. Gingival biotype. Gingiva.
Buccal bone.

RESUMO | INTRODUÇÃO: A reabilitação implantossuportada 
em região anterior maxilar é um desafio do ponto de vista es-
tético e sua previsibilidade leva em conta o biótipo gengival e 
a espessura da tábua óssea vestibular. OBJETIVO: O objetivo 
deste trabalho é verificar a correlação entre as espessuras da 
gengiva e do osso subjacente, para efeito de análise de risco na 
reabilitação com implantes osseointegráveis. METODOLOGIA: 
Foram analisadas tomografias computadorizadas de feixe có-
nico (TCFC) de 32 pacientes dentados adultos (10 masc./22 
fem.). A espessura dos tecidos moles foi medida 2mm apical a 
partir da margem gengival das unidades dentárias anteriores 
e pré-molares, sendo associada às medidas da tábua óssea 
vestibular, a qual foi mensurada nos três terços radiculares 
no menor ponto de espessura. RESULTADO: A espessura 
gengival entre os biótipos fino (1,1mm) e espesso (1,6mm) 
mostrou-se distinta, ao contrário da encontrada entre os se-
xos feminino (1,3mm) e masculino (1,4mm). A espessura da 
tábua óssea vestibular cervical não apresentou diferença na 
comparação entre os biótipos (0,33 – região anterior/0,53 
– região posterior). CONCLUSÃO: A espessura da tábua ós-
sea cervical não sofreu influência do biótipo gengival e sexo. 
O biótipo gengival não mostrou correlação significativa na 
comparação com as espessuras da tábua óssea vestibular.

PALAVRAS-CHAVE: Tomografia. Biótipo gengival. Gengiva. 
Processo alveolar.
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Introdução

A gengiva inserida é uma estrutura de tecido mole 
que circunda a unidade dentária e pode apresentar-
se delgada ou espessa, caracterizando o tipo de bió-
tipo gengival1. O biótipo gengival da região anterior 
de maxila é um importante fator para determinar 
o resultado estético final de reabilitações implan-
tossuportadas, tratamento ortodôntico e cirurgias 
periodontais na zona estética do sorriso2,3. Em geral, 
a espessura da tábua óssea do processo alveolar na 
porção anterior de maxila, apresenta-se delgada e 
com presença de fenestrações. Essa condição pode 
favorecer a recessão gengival, principalmente em 
sítios pós-cirúrgicos à instalação de implantes 
osseointegráveis4.

A recessão gengival por reabsorção óssea após a co-
locação do implante pode comprometer substancial-
mente a estética do tratamento. Muitos trabalhos já 
foram relatados sobre esses efeitos deletérios após a 
colocação do implante ou instalação do pilar e coroa. 
Sob essas situações clínicas, logo após instalação do 
implante ou restauração protética, algumas partes do 
pilar ou roscas do parafuso podem ser ocasionalmen-
te expostas devido à recessão alveolar ou gengival5.

A identificação do biótipo gengival e da espessura ós-
sea subjacente é uma importante etapa para definir 
a previsibilidade das reabilitações, principalmente na 
região anterior maxilar, além de servir para estabe-
lecer técnicas e condutas no que se refere a enxerto 
ósseo e de tecidos moles. Esse diagnóstico pode ser 
feito pela visualização direta, método considerado de 
pouca acurácia, sondagem transgengival e por meio 
de exames de imagem6.

A partir da introdução da Tomografia Computadorizada 
de Feixe Cônico (TCFC), esse recurso passou a ser cada 
vez mais utilizado para visualização e mensuração da 
espessura gengival e tábua óssea vestibular, principal-
mente por se tratar de um método de avaliação não 
invasivo2,7,8. Para a fidedignidade na mensuração pela 
TCFC dos tecidos gengivais, é importante que a tomada 
tomográfica e a análise imaginológica sejam realizadas 
obedecendo alguns critérios para evitar a sobreposição 
de estruturas, dentre elas, o afastamento de lábios e 
bochechas através de um instrumento retrator9.

Na literatura, a classificação de biótipo fino e espesso 
sofre importantes divergências, assumindo um cará-
ter individual de avaliação10. Da mesma forma, auto-
res fazem alusão à possível existência de correlação 
entre a espessura da tábua óssea vestibular e o bi-
ótipo gengival2,8. Esse estudo transversal tem como 
objetivo mensurar a espessura gengival e da tábua 
óssea vestibular, visando identificar possíveis corre-
lações entre essas estruturas anatômicas.

Materiais e métodos

O presente estudo foi realizado a partir de exames 
de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico 
(TCFC) de 32 pacientes adultos dentados, ambos 
os sexos (10 ♂/22♀), com idade média de 36 anos, 
que participaram de pesquisa realizada no Mestrado 
Acadêmico de Odontologia da Escola Bahiana de 
Medicina e Saúde Pública (BAHIANA). O presente es-
tudo foi analisado e autorizado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da BAHIANA, conforme registro CAAE: 
67004617.3.0000.5544.

Como critério de inclusão, pelo menos 4 dentes da 
bateria anterior da maxila (incisivos centrais, incisivos 
laterais e caninos) e três dentes pré-molares supe-
riores deveriam estar presentes, e a gengiva dessas 
unidades dentárias deveria apresentar quadro clínico 
de saúde periodontal. Os critérios de exclusão foram: 
histórico de cirurgia prévia mucogengival ou em teci-
dos moles periodontais na bateria anterior maxilar e 
região de pré-molares, sinais clínicos de doença pe-
riodontal definida como bolsa periodontal exceden-
do 3mm, tratamento ortodôntico anterior, histórico 
de trauma dental ou tratamento endodôntico, hábi-
to de fumar, gravidez ou lactação e uso de medica-
mentos que poderiam afetar a espessura gengival. 
Todos esses dados foram obtidos pelos registros do 
prontuário de cada paciente.

Aquisição de imagens

As imagens de TCFC foram obtidas a partir de um 
Sistema de imagem extrabucal K9000 3D (Carestream 
Health, Rochester, NY-EUA). Os parâmetros de aqui-
sição foram definidos de acordo com o paciente 
(7,0-10,0mA, 70-76kV), e o tempo de exposição foi de 
17,5s. Para todas as imagens de TCFC, um campo de 
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visão, ou, do inglês, Field of View (FOV), limitado de 8x8cm foi selecionado. Os dados foram reconstruídos com 
cortes em um intervalo de 0,18mm para avaliação de tecidos duros e 4,9mm para tecidosmoles, devido à diferen-
ça de densidade de ambas as estruturas, a fim de evitar sub e sobre mensurações. As imagens foram avaliadas 
de maneira multiplanar no programa CS 3D Imaging e as mensurações foram realizadas pelo mesmo observador.

Espessura gengival

O método utilizado para avaliar a espessura gengival dos pacientes foi a partir de imagens de tomogra-
fia computadorizada como descrito por Amid et al.8. A espessura dos tecidos moles foi medida a 2mm  
apical, a partir da margem gengival, perpendicularmente à superfície dentária utilizando imagens de corte frontal 
e com individualização feitas na linha média do mesmo dente nos cortes sagital e transversal. Incisivos centrais e 
laterais, caninos e pré-molares foram as unidades mensuradas (Figura 1).

Os biótipos gengivais também foram categorizados conforme critérios utilizados por Amid et al. (2017): biótipo 
gengival fino (espessura gengival <1,5mm) e biótipo gengival espesso (espessura gingival ≥1,5mm).

Figura 1. Espessura gengival em TCFC 2mm apical apartir da margem gengival na linha média da unidade dentária e perpendicular à mesma

Tábua óssea alveolar

Os dentes incisivos, canino e pré-molares foram analisados individualmente com cortes de aquisição variando de 
150 a 200μm de espessura. Após a individualização do dente no seu longo eixo através da janela de corte oblíquo 
foram construídas, na imagem parassagital, uma linha paralela e outra perpendicular ao longo eixo do dente. 
Uma linha paralela à horizontal foi feita na junção cemento-esmalte (JCE) e em seguida foi realizada a mensuração 
do tamanho da raiz, a partir da JCE, para identificação dos terços cervical, médio e apical. Em cada um dos terços 
foi calculada a espessura da tábua óssea vestibular no ponto de menor dimensão (TOC tábua óssea cervical; TOM 
– tábua óssea média; TOA – tábua óssea apical, (Figura 2).
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Análise estatística

O coeficiente de correlação intraclasse foi realizado 
para avaliação do grau de confiabilidade intraob-
servador. A interpretação do nível de confiabilidade 
obedeceu à seguinte classificação: valores de ICC in-
feriores a 0,5 são indicativos de baixa confiabilidade, 
valores entre 0,5 e 0,75 indicam confiabilidade mo-
derada, valores entre 0,75 e 0,9 indicam boa confia-
bilidade e valores maiores que 0,9 indicam excelente 
confiabilidade. O nível de significância considerado 
foi de 5%.

Uma vez que a amostra foi obtida de forma não pro-
babilística, não foram calculadas estatísticas inferen-
ciais. Para verificar a adequação da representativi-
dade da média aritmética na amostra, a simetria, a 
curtose e a variabilidade da distribuição de valores 
de cada variável quantitativa foram calculadas. Foi 
utilizada como medida de associação para as variá-
veis quantitativas entre os grupos o teste estatístico 
D Cohen. Os limites adotados para “D” foram: menor 
que 0,2, sem efeito; de 0,21 a 0,5, pequeno; de 0,51 a 
0,8, moderado; maior do que 0,8, grande.

Resultados

O grau de confiança na análise de confiabilidade in-
tra-observador foi significativo nas repetições das 

Figura 2. ReconstruçãodaTCFCem imagem parassagital identificando os terços cervical, 
médio e apical para mensuração da tábua óssea vestibular na região de pré-molar perpendicular à superfície dentária.

medidas realizadas pelo mesmo indivíduo nas men-
surações da tábua óssea vestibular (ICC = 1) e espes-
sura gengival (ICC =1).

O teste lambda não mostrou associação na análise 
de frequência entre biótipos do mesmo sexo, assim 
como não houve associação de frequência de fenes-
tração entre os biótipos do mesmo sexo (Tabela 1).

A espessura gengival entre os grupos de biótipo fino 
e espesso mostrou-se bem caracterizada através 
do teste D Cohen em ambos os segmentos anterior 
(2,30) e posterior (2,20). Na comparação da espessu-
ra gengival entre os sexos o mesmo teste mostrou 
semelhança entre os grupos tanto na região anterior 
(0,42) quanto na posterior (0,36). Na análise de dife-
rença de espessura da tábua óssea vestibular cervi-
cal, tanto na região anterior quanto posterior, o teste 
D Cohen não evidenciou diferença na comparação 
entre os biótipos (0,33 – região anterior/0,53 – região 
posterior), bem como entre os sexos (0,40 – região 
anterior/0,36 – região posterior) (Tabela 2).

Na análise de espessura gengival comparada en-
tre os biótipos o teste D Cohen demonstrou grupos 
fortemente distintos nas unidades dentárias incisivo 
central (3,43), incisivo lateral (2,10) e canino (1,81). 
Em relação à espessura da tábua óssea vestibular o 
teste D Cohen apenas identificou diferença entre os 
biótipos nos terços médio (1,25) e apical (1,23) do in-
cisivo central (Tabela 3).
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Tabela 1. Média e desvio padrão de espessura gengival e tábua óssea cervical (TOC), e fenestração cervical (Fen) nas regiões anterior
e posterior da maxila de acordo com o sexo e biótipo

Tabela 2. Análise da espessura gengival e tábua óssea cervical, nas regiões anterior e posterior da maxila, de acordo com o biótipo e o sexo

Tabela 3. Espessura gengival (GEN) e da tábua óssea cervical (TOC), média (TOM) e apical (TOA) em milímetros, das unidades dentárias: incisivo central (IC), 
incisivo lateral (IL) e canino (Can), de acordo com o biótipo gengival
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Discussão

Desde que o biótipo gengival se tornou parâmetro 
de resposta ao tratamento periodontal e resultados 
estéticos na reabilitação implantossuportada, diver-
sos estudos passaram a investigar seu padrão de 
comportamento bem como sua relação com a tábua 
óssea alveolar2,8,11-14.

A partir da introdução da tomografia computadoriza-
da de feixe cônico (TCFC) esse recurso passou a ser 
cada vez mais utilizado para visualização e mensura-
ção da espessura gengival e tábua óssea vestibular, 
principalmente por se tratar de um método de ava-
liação não invasivo2,7,8.

Para Lau et al.15, o método de mensuração da gengiva 
através da tomografia computadorizada, condiz com 
os achados clínicos da mensuração direta por sonda-
gem, desde que, no momento da tomada imagino-
lógica, os lábios dos pacientes estejam afastados do 
rebordo, evitando sobreposições. A presente investi-
gação precaveu-se nesse aspecto, visto que utilizou 
imagens de maxila feitas sob essa condição descrita 
por Lau et al.15, com o intuito de prover maior fidedig-
nidade às mensurações.

Entretanto, apesar da importância atribuída à espes-
sura e biótipo gengival em relação aos resultados 
alcançados nos diversos tratamentos periodontais, 
ortodônticos e protéticos, ainda não existe unifor-
midade entre os autores com relação à espessura 
gengival que determina exatamente o tipo de biótipo 
fino ou espesso16. Na literatura encontramos classi-
ficações de biótipo fino que variam de menos 1mm 
a menos 1,5mm, bem como de biótipo espesso que 
variam de maior que 1mm até maior que 2mm2,17-19.

No presente estudo, utilizou-se a classificação adota-
da por Amid et al.8: biótipo gengival fino (<1,5mm) e 
biótipo gengival espesso (≥1,5mm). O percentual de 
biótipo mostrou-se equilibrado entre os sexos mas-
culino e feminino na região anterior da maxila: bióti-
po fino (59,1%/ 50%) e espesso (40,9%/ 50%), respec-
tivamente, assim como na região de pré-molares no 
sexo feminino: biótipo fino (42,9%) e espesso (57,1%). 
No sexo masculino a região de pré-molares apenas 
apresentou biótipo gengival espesso (Tabela 1).

No estudo de Barriviera et al.7 a espessura média 
gengival encontrada na região do canino, 2mm abai-
xo da margem gengival, foi de 1,97mm. Fu et al.2 

encontraram correlação positiva entre a espessura 
gengival e a tábua óssea vestibular na região ante-
rior da maxila, 2mm abaixo da crista óssea alveo-
lar, cujas médias de gengiva e osso foram: 0,57 +/-
0,25mm e 0,94 +/- 0,35mm. Amid et al.8 encontrou 
a 2mm abaixo do zênite uma espessura gengival de 
1,35±0,29mm (incisivos centrais), 1,23±0,29mm (in-
cisivo lateral) e 1,15±0,27mm (canino). Nesse estudo 
os autores observaram espessura na região do inci-
sivo central significativamente maior quando com-
parado à região das outras unidades. Da mesma for-
ma, a espessura gengival do incisivo lateral foi maior 
do que a encontrada no canino. Na comparação de 
prevalência do biótipo gengival entre os gêneros os 
autores não encontraram diferença.

No presente estudo, a espessura média da gengiva, 
2mm abaixo da margem gengival na linha mediana 
das unidades incisivo central, incisivo lateral e cani-
no, nos biótipos fino e espesso, foram: 0,9mm(0,4)/ 
1,7mm(0,2); 1,1mm(0,3)/1,6mm(0,1); 1,1mm(0,3)/ 
1,6mm(0,2) (tabela 3). A média de espessura gengival 
encontrada na presente investigação corrobora com 
os valores encontrados por Barriviera et al.7 e Amid et 
al.8 cuja altura de mensuração da gengiva foi seme-
lhante. A divergência encontrada com o trabalho de 
Fu et al.2 provavelmente se deve à diferença do local 
de escolha para mensuração gengival, pois, segundo 
Sharma et al.20, a medida próxima à margem gengival 
representa a distância do estrato córneo à superfície 
do dente, enquanto que a medida próxima à junção 
mucogengival diz respeito à distância do estrato cór-
neo ao osso alveolar. Essa variação na espessura pode 
ser devido ao fato de que na superfície óssea há um 
periósteo onde o tecido conjuntivo gengival é inserido. 
Diferentemente da área apical à gengiva marginal livre, 
quando o tecido conjuntivo gengival está diretamente 
ligado ao dente sem um periósteo intermediário.

Em relação aos biótipos gengivais, a espessura en-
contrada mostrou-se fortemente distinta nas três uni-
dades anteriores, conforme teste D Cohen: incisivo 
central (3,43), incisivo lateral (2,10) e canino (1,81). Na 
região de pré-molares, assim como na região anterior 
de maxila, nosso estudo encontrou forte associação 
entre os biótipos gengivais fino (1,2mm) e espesso 
(1,8mm) (D Cohen = 2,20), não sendo observado di-
ferença entre os sexos feminino (1,5mm) e masculino 
(1,7mm) (D Cohen = 0,36) (Tabela 2). Nossos dados 
referentes à região de pré-molares não puderam ser 
comparados devido à falta de registro na literatura 
com relação à espessura gengival nessa região.
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No trabalho de Frumkin et al.14 a crista óssea alveolar 
do incisivo central e canino apresentou as respecti-
vas espessuras: 1,15mm (biótipo fino)/1,06 (biótipo 
espesso) e 1,12mm (biótipo fino)/1,76mm (biótipo es-
pesso). Apenas na região do canino os autores obser-
varam correlação positiva entre a espessura da crista 
óssea alveolar e o biótipo gengival. Entre os gêneros 
não houve diferença de espessura. Avaliando a es-
pessura da tábua óssea vestibular das unidades inci-
sivos central e lateral, e canino, 4mm e 6mm abaixo 
da CEJ (junção amelo-cementária), Amid et al.8 obser-
varam comportamento de maior espessura nos pa-
cientes com biótipo gengival espesso: incisivo central 
(biótipo fino: 0,77±0,25mm/0,75±0,23mm – biótipo 
espesso: 0,94±0,40mm/0,89±0,38mm), incisivo lateral 
(biótipo fino: 0,78±0,36mm/0,75±0,31mm – biótipo 
espesso: 1,02±0,49mm/1,03±0,45mm) e canino (bió-
tipo fino:0,76±0,36mm/0,79±0,33mm – biótipo espes-
so: 1,09±0,55mm/ 1,10±0,53mm).

Em nosso estudoa espessura da tábua óssea vestibu-
lar nas regiões dos terço cervical (TOC), médio (TOM) 
e apical (TOA), de acordo com os biótipos gengivais 
fino e espesso foram, respectivamente: incisivo cen-
tral TOC (0,6mm/0,5mm), TOM (0,8mm/0,5mm), TOA 
(1mm/0,6mm); incisivo lateral TOC (0,5mm/0,6mm), 
TOM (0,6mm/0,6mm), TOA (0,7mm/0,6mm); cani-
no TOC (0,5mm/0,6mm), TOM (0,6mm/0,6mm), TOA 
(0,7mm/0,6mm) (Tabela 3). Nossos dados se apro-
ximam, em espessura, daqueles encontrados por 
Amid et al.8. Entretanto, ao contrário desses autores, 
nosso estudo não observou diferençade espessura 
da tábua óssea vestibular entre os terços radiculares 
analisados nas suas respectivas unidades, com exce-
ção apenas no incisivo central TOM (D Cohen = 1,25) 
e TOA (D Cohen = 1,23), com predomínio de espes-
sura inclusive para o biótipo gengival fino (Tabela 3). 
Da mesma forma como Frunkim et al.14 e Amid et al.8, 
entendemos que o biótipo gengival não deve ser uti-
lizado como referência para determinação da espes-
sura da tábua óssea vestibular.

Kim et al.21 mensuraram, através da imagem para-
axial de tomografia computadorizada de feixe cônico, 
o osso subjacente vestibular e a espessuragengival 
de 1 a 5 mm da crista óssea alveolar, perpendicular-
mente ao longo eixo dentário e não encontrou cor-
relação positiva entre as duas análises. Já o estudo 
de Stein et al. (2013) mediu a gengiva através de ra-
diografias de perfil usando uma lâmina de chumbo 
sobre tecido mole como parâmetro imaginológico. 
Suas medidas foram feitas na gengiva marginal livre, 

na gengiva entre a junção cemento-esmalte e a cris-
ta óssea, e sobre o início do ossoalveolar, o qual foi 
mensurado nos três terços do comprimento radicu-
lar, e obteve correlação negativa entre a espessura 
gengival e óssea.

No presente estudo, a análise foi realizada de ma-
neira semelhante à pesquisa de Stein et al.22, e com 
o mesmo resultado estatístico. Isso pode indicar a 
evidenciação de um método analítico confiável para 
mensuração das duas estruturas estudadas.

Conclusão

O biótipo gengival não mostrou correlação significati-
va na comparação com as espessuras da tábua óssea 
vestibular das unidades dentárias superiores anterio-
res, assim como não houve associação entre o sexo.

A tomografia computadorizada de feixe cônico pode 
ser uma alternativa viável para mensuração da es-
pessura gengival e da tábua óssea vestibular.
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