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RESUMO

Bazan DRP. Avaliacdo de diferentes bidtipos periodontais e suas estruturas
utilizando tomografia computadorizada tipo feixe conico. Campo Grande; 2013.
[Dissertacdo — Programa de Pdés-graduacdo em Odontologia da Faculdade de
Odontologia Prof. Albino Coimbra Filho da Universidade Federal de Mato Grosso do
Sul].

A preocupacdo em reconhecer o biétipo periodontal apresentado pelo paciente vem
crescendo entre os cirurgibes-dentistas e nao esta vinculada somente aos
profissionais que atuam na area de periodontia. Esta também ligada aos
profissionais da area de implantodontia e estética, pois sabe-se que o biotipo
periodontal influencia no tratamento seja ele do tipo cirdrgico ou restaurador. S&o
dois os tipos de bibtipos reconhecidos, o tipo fino e o espesso. Estes respondem de
maneira diferente frente a agressdo ou trauma sendo o fino 0 mais propenso a
desenvolver problemas como, por exemplo, a recessao gengival. No entanto, nao
existe um método considerado padréo-ouro que defina prontamente qual o biotipo
apresentado pelo paciente. Visando entender melhor as caracteristicas de cada
bidtipo, analisamos as imagens tomograficas obtidas de tomografos do tipo feixe
cbnico (TCFC) do incisivo central superior de 10 individuos com biétipo fino e 10
com biotipo espesso. Estes individuos foram separados em grupos pelo método de
transparéncia da sonda periodontal via sulco vestibular. As medidas das distancias
da margem gengival a unido cemento-esmalte (MG — UCE), margem gengival a
crista 0ssea alveolar vestibular (MG — CO), unido cemento-esmalte a crista 6ssea
alveolar vestibular (UCE — CO), bem como a espessura gengival e 6ssea alveolar
vestibular foram realizadas. Os resultados encontrados mostraram que as distancias
da MG — UCE, MG - CO, UCE — CO e a espessura gengival foi maior no grupo com
bidtipo periodontal espesso. No entanto, a espessura 0ssea alveolar foi semelhante
em ambos os grupos ndo havendo diferencas estatisticas (p=0,236) entre eles.
Através deste estudo podemos concluir que a TCFC € um método confiavel que
ajuda a definir o bidtipo do paciente e que novas pesquisas hecessitam ser
realizadas visando explorar mais seus recursos.

Palavras-chave: Periodonto; Tomografia computadorizada de feixe cbnico; Espaco
bioldgico.



ABSTRACT

Bazan DRP. Evaluation of different periodontal biotypes and their structures
using cone-beam computed tomography. Campo Grande, MS [Dissertation — Post
Graduation Program in Dentistry da Faculdade de Odontologia Professor Albino
Coimbra Filho da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul].

The concern about recognizing the periodontal biotype presented by the patient is
growing among dentists and it is not only bound to professionals in the periodontics
field. It is also linked to professionals in implantology and aesthetic, since it is known
that the biotype influences the surgical or restorative periodontal treatment. There are
two types of recognized biotypes, the thick and thin one. These respond differently
toward aggression or trauma in which the thinner is prone to develop problems such
as gum recession. However, there is no gold standard method to readily define the
patient presented biotype. In order to better understand the characteristics of each
biotype, CT images obtained by the cone-beam tomography (CBCT) of upper central
incisor of 10 individuals with thin biotype and 10 with thick biotype were analyzed.
Those individuals were divided into groups by the method of periodontal probe
transparency through the vestibular sulcus. The distance measurement from the
gingival margin to the cementoenamel junction, gingival margin to the vestibular
alveolar bone height, cementoenamel alveolar bone height as well as the gingival
thickness and vestibular alveolar bone were taken. The results showed that the
distances from the gingival margin to the cementoenamel junction, gingival margin to
the vestibular alveolar bone height, cementoenamel alveolar bone height and
gingival thickness were greater in the group with thick periodontal biotype. However,
the alveolar bone thickness was similar in both groups, with no statistical differences
(p = 0.236) among them. Through this study it was possible to conclude that cone-
beam computed tomography is a reliable method that helps setting the biotype of the
patient and that further research is necessary to explore its resources.

Keywords: Periodontal; Cone beam computed tomography; Biological space.
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1 INTRODUCAO

O atual conceito de odontologia estética ndo esta mais ligada exclusivamente
h& uma boa restauracdo em resina composta, uma coroa metalo-ceramica com um
bom contorno e mimetizando a cor dos dentes vizinhos ou mesmo ao sucesso na
osteointegracdo de um implante. Entende-se hoje que os tecidos periodontais
também fazem parte da estética surgindo recentemente o termo estética vermelha
ligada ao sucesso na reabilitacdo (JANUARIO et al., 2010; RAES et al., 2011). No
entanto, varios fatores podem afetar esta estética e dentre eles estd o bibtipo
periodontal apresentado pelo paciente (NAGARAJ et al., 2010).

O termo biotipo periodontal contempla a espessura gengival bem como o
tecido 0sseo e esta presente tanto ao redor dos dentes (MAYNARD; WILSON, 1980;
OLSSON; LINDHE, 1991; DE ROUCK et al., 2009; EGHBALI et al., 2009; HAN;
JUNG, 2011), como também nos implantes (KAN et al., 2003; KOIS, 2004; CHEN et
al., 2009; LEE et al., 2011; COSYN et al., 2011). Dentre os tipos temos o biotipo
espesso e o0 fino que podem apresentar formas diferentes seja ela plana ou
festonada (biotipo espesso e plano, fino e festonado e espesso e festonado),
portanto cada bidtipo pode apresentar tecidos moles e 0sseos diferentes se
comportando distintamente frente a agressao ou um trauma (KAO; PASQUINELLI,
2002) e variar entre os sexos e a idade do paciente (MULLER; KONONEM, 2005;
VANDANA,; SAVITHA, 2005) sendo necessario o seu reconhecimento, pelo clinico

para evitar contratempo durante o tratamento reabilitador (JANUARIO et al., 2010).

Véarios métodos sao utilizados para determinar o bi6tipo apresentado pelo
paciente, porém, ndo existe um que seja considerado padrédo-ouro que confirme com
exatiddo qual o tipo apresentado. A simples visualizacédo dos tecidos ou a forma da
coroa dentaria dos incisivos, a inser¢cao de uma sonda periodontal no sulco gengival
ou transfixando os tecidos na vestibular dos dentes sdo métodos empregados e até
0 emprego de recurso imaginoldgicos ja foram testados, mas cada método tem um
inconveniente seja pela avaliacdo subjetiva, dor ou mesmo a indisponibilidade do

equipamento para realizar tal andlise.

A tomografia computadorizada tipo feixe conico (TCFC) surgiu recentemente

no mercado. Esta técnica ndo € uma evolugdo das tomografias computadorizadas



14

espirais e sim, uma técnica diferente que permitiu o desenvolvimento de tomdgrafos
menos onerosos, de tamanho reduzido além de diminuir as doses de radiagédo e
gerar imagens com maior precisdo quando comparada as radiografias convencionais
(MOZZO et al., 1998; CAVALCANTI, 2010).

A TCFC vem sendo cada dia mais utilizada na Odontologia, principalmente
nas areas ligadas a implantodontia devido aos cortes gerando imagens de alta
qualidade possibilitando a visualizacdo das areas de interesse com maior nitidez
(HATCHER, 2010). Com a técnica desenvolvida por Januario et al., em 2008,
chamada de tomografia computadorizada tipo feixe cbnico para tecidos moles
(TCFC-TM) foi possivel visualizar os tecidos moles e duros que circundam 0s
dentes, proporcionando ao cirurgido-dentista, realizar um planejamento clinico e
cirargico dos casos onde € necessario um aumento de coroa clinica, em area
estética bem como uma previsibilidade maior para o tratamento com implantes

dentarios.

Esta pesquisa visa verificar através uma técnica ndo-invasiva observando
imagens de TCFC, as distancias biologicas periodontais, bem como a espessura
gengival e Ossea alveolar de 20 individuos com diferentes tipos periodontais,
correlacionando com os achados clinicos encontrados em cada bidtipo periodontal
avaliado e verificar se através das imagens podemos definir os biotipos
apresentados pelos pacientes contribuindo assim para o planejamento de casos que

serdo submetidos a cirurgias estéticas periodontais e implantes dentarios.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Biotipo Periodontal

Gargiulio et al. (1961) apud Lindhe et al. (2010, p. 66) foram os primeiros a
descrever as dimensdes dos tecidos periodontais em cabecas de 5 cadaveres com
diferentes padrdes de erupcado. Avaliacdes histométricas foram feitas para descrever
o comprimento do sulco gengival, epitélio juncional e o tecido conjuntivo de insercéo.
Uma média foi realizada para cada analise. Os autores encontram uma média de
0,69mm para o sulco gengival, 0,9mm para o epitélio juncional e 1,07mm para a

insergéo de tecido conjuntivo.

Maynard e Wilson (1980) em um simpésio de periodontia, descreveram em
seu artigo, as espessuras do periodonto caracterizando-o em 4 tipos distintos. No
tipo 1 definido pelos autores, os individuos apresentaram proporcdes ideais de
tecido queratinizado e espessura normal ou ideal vestibulo-lingual do processo
alveolar. O tipo 2 apresentou mucosa queratinizada estreita com espessura
vestibulo-lingual normal do processo alveolar, seguida do tipo 3 descritos como com
tecido queratinizado normal ou ideal porém apresentaram uma espessura vestibulo-
lingual fina do processo alveolar, jA o0 tipo 4 possuiam espessura fina tanto nas

dimensdes do tecido queratinizado quanto do processo alveolar.

Olsson e Lindhe (1991) realizaram uma pesquisa objetivando relacionar a
forma e contorno dos dentes com o biétipo periodontal. Foram selecionados 113
sujeitos submetidos a analise do formato das coroas dentarias, além de determinar a
profundidade de sondagem (PS), nivel de insercdo clinica (NIC), relacionando a
forma do dente com a existéncia ou ndo de recessdes gengivais (RG). Como
método de avaliacéo utilizaram fotografias dos incisivos centrais superiores (ICS). A
altura da coroa (AC) e largura da coroa (LC) foram determinadas e a proporcéo
LC/AC calculada para cada dente, onde dentes que apresentavam propor¢cdo menor
gue 1:1 eram considerados estreitos. A PS, NIC e RG de todos 0s sujeitos e 0s
sujeitos do grupo L (largo) e grupo E (estreito) foram comparados. O resultado das
analises mostraram que sujeitos com ICS longos e estreitos apresentaram maior
indice de recesséao gengival na face vestibular do que os individuos com ICS largo e

curto. Houve influéncia significativa na relagdo LC/AC e o NIC (p< 0,05) e na RG (p<
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0,01) nas faces vestibulares. Através deste estudo os autores confirmaram a
hip6tese de que sujeitos com dentes longos e estreitos possuem um periodonto mais
fino e mais susceptivel a recessdo gengival do que 0s que apresentaram um perfil
periodontal espesso e sugeriram que 0s incisivos podem ser utilizados para
identificar o bidtipo periodontal, mas que novas pesquisas precisam ser realizadas

para confirmar esta hipotese.

Muller e Eger, em 1997, foram os primeiros a utilizar o termo fendtipo
gengival. Utilizaram um aparelho de ultrassom em um estudo com 42 homens
saudaveis variando em idades de 20 a 25 anos, visando identificar sujeitos com
diferentes caracteristicas morfolégicas da gengiva. A espessura gengival foi
determinada colocando o transdutor na face vestibular dos dentes incisivos, caninos
e pré-molares de ambas as arcadas. Empregando uma analise padronizada da
espessura gengival, largura gengival e a relacdo largura e altura da coroa (LC/AC)
de caninos e incisivos laterais e centrais, 0os autores conseguiram identificar trés
grupos de fendtipos gengivais (Grupo A= espesso e festonado, Grupo B= espesso e
plano e Grupo C= fino e festonado). O Grupo A compreendeu dois tercos dos
sujeitos exibindo espessura gengival normal bem como largura gengival e proporgéao
LC/AC. O grupo B (n= 9, 21%) apresentou gengiva espessa € larga em incisivos
centrais superiores de formato quadrado e o Grupo C (n= 5, 12%) foi identificado
como tendo uma espessura gengival normal, uma proporcdo LC/AC maior, mas com
uma estreita faixa de gengiva queratinizada. Os autores concluiram que através do
método utilizado foi possivel definir trés diferentes grupos de fenotipos e que
algumas caracteristicas dos biotipos gengivais podem ser encontradas também nos
pré-molares superiores, mas ndo nos dentes inferiores devido a pouca diferenca

entre 0s grupos.

Muller et al. (2000) estudaram a espessura da mucosa mastigatoria e a
largura gengival em sujeitos com diferentes fendtipos periodontais, assim
denominado pelos autores. Avaliariam 40 individuos jovens com saude periodontal
utilizando um aparelho de ultrassom aplicado na mucosa palatina e vestibular dos
dentes. Um total maximo de 149 medidas foi realizado para cada individuo. Apés
essas medicdes da espessura das mucosas, foi feita uma avaliacdo periodontal,
sondando seis faces por dente, bem como aferindo a quantidade de gengiva

gueratinizada presente na face vestibular. Os fenétipos foram definidos com a ajuda
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de andlises de parametros padronizados incluindo média da espessura gengival
onde utilizaram a largura bem como a proporcado de LC/AC dos incisivos centrais,
laterais superiores e dos caninos. Os autores descreveram trés grupos sendo que 0s
grupos Al e A2 compuseram 75% dos sujeitos que se caracterizaram por possuir
gengiva fina e dentes estreitos se diferenciando somente pela largura gengival
(grupo Al gengiva queratinizada estreita). O grupo B (11 individuos) foi composto
por individuos com dentes de formato quadrado apresentando espessura e largura
gengival maiores e maior profundidade a sondagem. As mesmas caracteristicas
foram evidenciadas em outras partes da denticio em todos o0s grupos. Em
concluséo, os autores confirmaram que os fenétipos periodontais existem realmente,
gue as caracteristicas especificas dos dentes anteriores superiores sdo facilmente
encontradas em outras partes da denticAo e que a mucosa palatina pode ser

bastante fina em mulheres e em individuos com uma gengiva fina e estreita.

Em 2002, Kao e Pasquinelli chamaram a atencdo para as diferentes
caracteristicas clinicas e comportamentais dos bidtipos periodontais frente a
agressao ou trauma. Segundo os autores, 0 bidtipo periodontal espesso esta mais
associado com a saude periodontal, o tecido € denso e aparentemente com uma
zona relativamente grande de fixacdo. A topografia gengival é relativamente plana,
com uma sugestdo de espessura da arquitetura éssea subjacente. A avaliacao
cirargica dessas areas, muitas vezes revela tecido 6sseo subjacente relativamente
grosso sendo mais resistente aos traumas e na presenca de doenca periodontal,
ocorreu uma maior formacdo de bolsa periodontal com defeito infra-6sseo.
Procedimentos cirdrgicos sdo mais previsiveis na gengiva espessa, COmo nos casos
de cirurgias para aumento de coroa clinica ou mesmo em exodontias que precedem
o implante reagindo melhor a habitos parafuncionais como escovacao traumatica,
instalacdo de fio retrator e restauraces com margens cervicais ruins. Ja o biotipo
periodontal fino tende a ser delicado e quase transparente na aparéncia, com uma
zona minima de gengiva inserida. A topografia do tecido mole é muito acentuada e
muitas vezes sugestiva de 0sso fino sobre as raizes. Durante a avaliagdo cirlrgica,
muitas vezes revela osso vestibular fino, com a possivel presenca de fenestracdo e
deiscéncia. Ao contrario de pacientes com espessura gengival, estes individuos séao
altamente sensiveis ao trauma e a inflamacéo respondendo frequentemente com

uma recessao gengival.
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Sabendo que os bi6tipos periodontais fino e espesso se comportam
distintamente, Kan et al. (2003), realizaram uma pesquisa visando avaliar
clinicamente as dimensdes das mucosas peri-implantares em implantes maxilares
anteriores individuais de dois estagios apdés um ano de func¢do. Quarenta e cinco
pacientes (20 homens e 25 mulheres), com idade média de 47,3 anos foram
avaliados num total de 45 implantes na regido maxilar anterior com coroas
individuais e com um tempo funcional médio de 32,5 meses. As dimensdes da
mucosa peri-implantar foram medidas por sondagem éssea nas faces mesial (Ml),
vestibular (VI) e distal (DI) da coroa do implante bem como as faces mesial (MD) e
distal (DD) de dentes naturais adjacentes. O bi6tipo peri-implantar foi avaliado e
classificado como espesso ou fino. Através deste estudo concluiram que a dimensao
média vestibular de mucosa peri-implantar em implantes de dois estagios é
ligeiramente maior que a dimensdo média do complexo dentogengival sendo que
encontraram dimensdes da mucosa vestibular menor que 3mm em pacientes com
perfil fino, implantes vestibularizados ou em proteses com sobrecontorno vestibular,
porém quando encontrado dimensdes teciduais maior que 4mm, geralmente estava

associada com perfil espesso.

Segundo Kois (2004) existem cinco pontos-chaves para que haja um bom
resultado estético depois da remocado de um dente subsequente a instalacdo de
implante sendo eles: 1) posicao relativa do dente; 2) forma do periodonto; 3) forma
do dente; 4) bidtipo periodontal e 5) posicao da crista 6ssea. Para o autor a posicéo
relativa do dente causara a alteracdo da posicdo do implante que podera afetar a
arquitetura gengival. Quanto a forma do periodonto o autor divide-o em trés tipos
sendo eles os tipos alto, normal e plano. Nos tipos normal e alto ha mais tecido
coronalmente cobrindo o osso interproximal do que na face vestibular o que
aumenta a probabilidade de perda gengival apos a extracdo, porém o tecido do
periodonto plano tende a imitar a arquitetura éssea criando menos discrepancia e
maior premoni¢do da manutencdo da papila. Quanto aos bi6tipos, o tipo espesso
oferece menor incidéncia de recesséo, no entanto pode formar bolsa mais facilmente
enquanto que o tipo fino pode levar ao aumento da probabilidade de recesséo
gengival e perda de osso interproximal apds qualquer cirurgia. Concluindo, o autor
definiu entdo que para haver sucesso no implante € necessaria a existéncia de

gengiva marginal livre mais coronal, plana, biétipo espesso, forma da coroa
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guadrada e crista 6ssea mais alta com o implante instalado a menos de 3mm da raiz

do dente adjacente.

Em uma pesquisa objetivando fazer uma relagdo entre idade, género e arcada
dentéria, Vandana e Savitha (2005) utilizaram 32 individuos de ambos 0s sexos com
idades variando de 16 a 38 anos dividindo-os em grupos (grupo jovem e grupo
adulto) e os submeteram a uma sondagem transgengival sob anestesia local em
pontos pré-definidos localizados entre a jungdo mucogengival e a margem gengival
bem como na base da papila interdental dos dentes maxilares e mandibulares. Os
resultados mostram que a gengiva foi mais espessa no grupo dos jovens (p< 0,001).
Quando comparada ao género, a gengiva mostrou mais fina nas mulheres, porém sé
foi estatisticamente significante quando comparada a maxila com a mandibula (p<
0,02). Quando comparado os arcos a mandibula mostrou uma gengiva mais
espessa tanto na face livre (1,07mm) quanto na regido de papila interdentaria
(1,13mm), entretanto s6 foi estatisticamente significante na regido de papila

interdentaria (p< 0.001).

Muller e Kondnen (2005) em seu estudo determinaram, primeiramente, a
variagcdo da espessura gengival em mulheres (n= 33) jovens, ndo fumantes com
gengiva saudavel ou com gengivite induzida por placa bacteriana bem como a
relacdo do formato dos dentes com o biotipo gengival. Depois de sondar todos os
sitios vestibulares do primeiro quadrante utilizando uma sonda de pressao
controlada, o sangramento gengival foi avaliado através de uma escala que variou
de zero a dois, onde um era leve (Unico ponto de sangramento) e dois quando
apresentava um sangramento abundante (todo o sulco preenchido imediatamente
com sangue). A espessura gengival foi avaliada com um dispositivo de ultrassom.
Os resultados encontrados mostraram que a espessura gengival foi influenciada
pelo tipo de dente (quadrado ou alongado). Os tecidos espessos apresentaram uma
maior profundidade de sondagem e o fino uma tendéncia maior ao sangramento
gengival mesmo com baixo indice de placa bacteriana. Os autores concluiram que a
inspecdo do tecido queratinizado deve ser considerada principalmente quando uma
cirurgia a retalho for necessaria ou houver riscos de causar uma recessao gengival

durante o tratamento.

De Rouck et al. (2009), avaliaram as caracteristicas clinicas dos incisivos

centrais superiores e o0s tecidos moles adjacentes de 100 voluntarios (50 homens e
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50 mulheres). Quatro parametros clinicos foram utilizados: largura e altura da coroa
(LC e AC), largura gengival (LG), altura papilar (AP) e espessura gengival (EG).
Posteriormente foi avaliada a transparéncia da sonda periodontal quando inserida no
sulco gengival vestibular. Através deste método foi possivel identificar trés grupos
sendo o grupo um constituido de nove homens e 28 mulheres com incisivos de
formato delgado (LC/AC = 0,79), LG de 4,92mm, AP de 4,29mm e gengiva fina com
sondagem visivel em 1 ou ambos os incisivos. O Grupo 2 foi similar ao grupo 1 (29
homens e 5 mulheres) com LC/AC = 0.77, LG = 5,2mm, AP =4,54mm exceto na EG
onde a sonda ficou oculta na sondagem em ambos 0s incisivos em 97% do
individuos. O Grupo trés (12 homens e 17 mulheres) diferiram substancialmente dos
outros grupos com incisivos mais quadrados (LC/AC = 0.88), ampla faixa de tecido
gueratinizado (LG = 5.84mm), papila baixa (AP = 2,84mm) e sonda oculta no sulco
gengival em 83 % dos sujeitos. Gengiva fina foi encontrada em um terco das
amostras que ocorreram mais no sexo feminino com incisivos delgados, estreita
faixa de gengiva queratinizada e margem gengival altamente festonada
correspondendo ao biotipo fino e festonado. Uma gengiva claramente espessa foi
encontrada em dois tercos das amostras ocorrendo mais no sexo masculino
apresentando incisivos quadrados, ampla faixa de gengiva queratinizada e uma
margem gengival plana correspondendo ao biotipo plano espesso. A outra metade
nao pode ser classificada, pois apresentaram gengiva espessa, dentes alongados e
estreita faixa de gengiva queratinizada e uma margem festonada. Os autores
concluiram que a avaliacgdo da espessura do tecido gengival através da
transparéncia da sonda periodontal via margem gengival vestibular dos dentes € um

método simples e confiavel para identificar o biétipo gengival na clinica diaria.

No intuito de analisar o reconhecimento dos bi6tipos periodontais através de
imagens fotograficas, Eghbali et al., em 2009, realizaram uma pesquisa submetendo
100 imagens de individuos com 3 diferentes biétipos periodontais (fino festonado,
plano espesso e espesso festonado). Quinze avaliadores experientes e
inexperientes foram incluidos na pesquisa sendo eles, 5 cirurgides-dentistas
especialistas em dentistica restauradora, 5 periodontistas e 5 académicos do ultimo
ano do curso de Odontologia. Das imagens analisadas a maior porcentagem de
acerto ocorreu no grupo dos periodontistas (64%). N&o houve diferencas

significativas entre os 3 grupos de examinadores. Entre os bidtipos, 0 mais
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reconhecido foi o do tipo plano e espesso seguido do tipo fino e festonado. O tipo
espesso e festonado foi 0 menos reconhecido, pois segundo 0s autores este grupo
ndo apresenta caracteristicas clinicas marcantes. Concluiram entdo que metades
dos casos foram corretamente identificados o que é um problema para os individuos
gue apresentam o tipo fino e festonado, pois estes sdo 0S mais propensos a
desenvolver complicacbes estéticas advindas das terapias restauradoras ou
cirdrgicas e que a simples visualizagdo clinica ndo é um método confiavel para

definir o biétipo periodontal do paciente.

Tentando correlacionar os resultados estéticos e funcionais de implantes
dentarios instalados na regido anterior de maxila apds a realizacdo de enxerto 6ésseo
autégeno em bloco com a influéncia do biétipo periodontal em manter o volume de
enxerto durante o periodo de acompanhamento, Verdugo et al. (2009) avaliaram 40
pacientes que receberam transplante de bloco autégeno antes da instalacdo do
implante. Fotografias digitais e radiografias periapicais foram realizadas apos a
restauracdo. Parametros clinicos, incluindo sangramento a sondagem, mobilidade,
supuracdo, recessdo da mucosa e transparéncia do tecido vestibular, foram
registrados em intervalos anuais. Quarenta e dois meses pods-enxertia uma
tomografia computadorizada (TC) foi realizada. O exame clinico nao revelou
transparéncia do implante, recessdo da mucosa, mobilidade, sangramento a
sondagem ou supuracao (n= 40) em 48 meses. A TC mostrou diferentes espessuras
(0,5 a 4mm) de osso cortical vestibular em torno dos implantes. A espessura éssea
bucal nos sitios dos implantes foi em média 0,8 a 2,0mm em relacdo a 0,5 - 0,7mm
para os dentes adjacentes, mesmo em locais com um biotipo fino (p< 0,0001).
Através deste estudo concluiram que o bidtipo do local enxertado ndo pareceu ser

influenciado pelo biétipo dos dentes adjacente.

Chen et al. (2009) em um estudo retrospectivo analisaram os tecidos moles e
os resultados estéticos em implantes imediatos unitarios instalados sem elevacéao do
retalho em incisivos centrais e laterais superiores. Os implantes foram instalados no
momento da extracdo certificando de que ndo havia fenestracdo ou deiscéncia
0ssea. Os implantes foram instalados juntamente com os cicatrizadores estando 1,5
a 3mm aquém da margem gengival. Antes de fevereiro de 2004 os implantes foram
instalados sem elevacdo de retalho e sem enxerto de tecido conjuntivo. Depois

deste periodo no ato da implantodontia foram adicionado enxerto de tecido
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conjuntivo acomodado e estabilizado entre o cicatrizador e o tecido mucoso
implantar. Os tecidos do local teste e dos dentes adjacentes foram avaliados durante
o transcirurgico e classificados em tecido fino e espesso. Foram instalados implantes
sem enxerto gengival em 21 pacientes com biétipo espesso e em 28 finos. Implantes
instalados com enxerto gengival simultaneo foram realizados em 16 pacientes com
biétipo espesso e em 20 com bidtipo fino. A cicatrizacdo ocorreu normalmente na
maioria dos sitios com complicag6es ocorrendo somente em seis locais sendo que
em trés ocorreu recessao da mucosa vestibular nos estadgios precoces de
cicatrizacdo em individuos com bidtipo fino. Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os tipos de cirurgia. No presente estudo, recessao foi vista em
grande proporcao nos biotipos finos. Para os autores, em situagfes onde a estética
€ importante, implante imediato sem elevagdo de retalho pode ser usado com
cuidado se a margem gengival inicial estiver no nivel ou apical ao dente contralateral
e se danos ocorrerem ao 0sso vestibular principalmente se o bidtipo periodontal for

do tipo fino.

Kan et al., em 2010, declararam ndo haver um método definido que determina
a espessura do tecido gengival de diferentes biotipos, portanto realizaram um estudo
comparando a efetividade da avaliacao visual do biotipo periodontal com medicdes
diretas. Quarenta e oito pacientes (20 homens, 28 mulheres), participaram deste
estudo onde avaliaram o tecido gengival de um Unico dente maxilar anterior extraido.
Trés métodos foram usados para avaliar a espessura do bi6tipo gengival no local da
extracdo: 1) medida visual; 2) sondagem periodontal e 3) medicdo direta no sitio
cirargico utilizando um especimetro. Antes da extracdo, o bidtipo gengival foi
identificado como espesso ou fino através de avaliacéo visual e avaliacdo com uma
sonda periodontal. Apés a extracdo do dente, a medicdo direta da espessura
gengival foi realizada por meio de um especimetro livre de tenséo. O bidtipo gengival
foi considerado fino se a medida foi <1,0mm de espessura e espesso se medindo
>1,0mm. A espessura gengival média obtida a partir de medi¢des diretas, foi de 1,06
+ 0,27mm, com uma distribuicdo igual (50%) de tecido gengival com espessuras de
<1mm e >1mm. O teste de McNemar mostrou uma diferenca estatisticamente
significativa quando comparada a avaliacdo visual com a avaliacao através de uma
sonda periodontal (p= 0,0117) e medicao direta (p= 0,0001). No entanto, ndo houve

diferenca estatisticamente significativa quando compararam a avaliagdo com uma
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sonda periodontal e medicdo direta (p= 0,146). Através deste estudo os autores
concluiram que a avaliagdo utilizando uma sonda periodontal € um método confiavel
e objetivo para o diagndstico do bidtipo periodontal, enquanto que a avaliagcéo visual
do biétipo gengival por si s6 nao é suficientemente confiavel quando comparado com
a medicao direta.

Em um trabalho, Nagaraj et al. (2010), descreveram as caracteristicas de
cada biétipo bem como os cuidados que o clinico deve ter durantes o0s
procedimentos clinico e cirurgicos. Para os autores a avaliagdo do biotipo gengival é
importante no planejamento do tratamento, pois 0s tipos espesso e fino estédo
associados a padrbes 0sseos grossos e finos respectivamente, respondendo de
forma diferente a inflamacdo e trauma além de ter diferentes padrbes de
remodelacdo é6ssea apds a extracdo ou procedimento de implante. Chamaram
atencao para os casos onde a protese fixa sera instalada tomando cuidado especial
com o término da protese, pois segundo eles, biodtipos finos respondem com
transparéncia da margem da restauracdo e com retragdo o que nao acontece com
0s biotipos espesso que mascaram melhor o término cervical, porém tem tendéncia
a formacdo de bolsas periodontais. Os autores concluiram que ao compreender a
natureza do bidtipo do tecido, o clinico pode utilizar procedimentos periodontais e
cirurgias adequadas para minimizar a reabsorcdo alveolar e proporcionar um

ambiente mais favoravel para a instalacdo de proteses e implante.

Segundo Januério et al. (2010), a analise clinica de fatores que podem
interferir na estética como referéncias faciais, labios, dentes, saude, biotipo,
anatomia e contorno gengival deve sempre ser levada em consideracdo. Desta
forma a analise das condicGes gengivais e cirurgias periodontais para correcdo de
eventuais problemas séo importantes para o resultado estético final. Para os autores
o conhecimento das dimens@es das estruturas gengivais é importante para o
planejamento cirdrgico. Portanto em casos onde € necessario visualizar e mensurar
as distancias biolégicas bem como a espessura gengival, como por exemplo, em
casos de aumento de coroa clinica, implante em areas estética e principalmente em
implantes imediatos, é necessario 0 emprego de imagens obtidas através de
tomografia computadorizada tipo feixe cénico (TCFC) para visualizacdo de tecidos

duros e moles.
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Em 2011, Han e Jung avaliaram a espessura do osso bucal e lingual nos
dentes anteriores para verificar se existia uma relacéo entre a espessura do 0Sso e 0
bidtipo gengival. Cinco cabecas de cadaveres foram utilizadas (3 homens e 2
mulheres). Medidas bilaterais foram feitas nos cinco espécimes. Primeiro, o bi6tipo
do periodonto foi avaliado e classificado em espesso ou fino, para tanto uma sonda
periodontal foi inserida no sulco vestibular dos dentes. O bibtipo gengival foi
considerado fino quando encontradas medidas <1,0mm e espesso quando >1,0mm,
tanto na maxila quanto na mandibula. A espessura das tabuas ésseas vestibular
(TOV) e palatina/lingual foi medida com um paquimetro digital. Apds a remoc¢ao da
metade do osso alveolar, uma sonda foi usada para medir a espessura da TOV da
crista 6ssea alveolar (COA), com 3mm, 6mm e 9mm apical a COA. Valores e desvio
padrao foram calculados para a distancia entre a juncao cemento-esmalte (JCE) até
a COA e a espessura 0ssea na altura da crista alveolar. Quatro dos individuos
apresentaram um biotipo espesso e apenas um bidtipo fino. O estudo revelou que a
espessura das tabuas 6ssea vestibular e lingual dos dentes anteriores parece ser
muito fina. A espessura da TOV no incisivo central superior (ICS), no incisivo central
inferior (ICI) e no incisivo lateral inferior (ILI) foi mais fina na altura da COA (p<0,05).
Dessa forma, concluiram que é necessario muito cuidado na instalacao imediata de

implantes na regido anterior devido a fina espessura do tecido 6sseo.

Lee et al. (2011) através de uma revisao literaria esclareceram os efeitos do
bidtipo tecidual na implantoterapia e os dividiram em trés categorias. A primeira
categoria relacionou a mucosa peri-implantar e o 0sso subjacente, a segunda
categoria implante imediato e o bi6tipo periodontal e a terceira com os resultados
restauradores. Quanto a primeira categoria (mucosa peri-implantar e 0sso
subjacente) os autores verificaram que a mucosa no bidtipo fino apresentou
espessura <3mm enquanto no bidtipo espesso >4mm. Segundo 0s autores por
causa do aumento da susceptibilidade do biétipo fino apresentar recessao gengival e
perda O0ssea da crista alveolar, a plataforma switch falhou em manter os tecidos
duros e moles. Para os autores a espessura dos tecidos gengivais na segunda
categoria (implante imediato e sua relacdo com o bidtipo periodontal) € um
parametro que deve ser considerado e pode influenciar o nivel da margem gengival
e presenca de papila imediatamente a instalacdo do implante. Os resultados

encontrados mostraram que individuos com bi6tipo fino apresentaram maior indice
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de recessdo e maior perda de papila enquanto que no biétipo periodontal espesso
menor recessao e perda de papila interdental. Através deste estudo, concluiram que
apesar de ndo existir um exame padrédo- ouro que defina o bidtipo do paciente os
implantodontistas devem definir o bi6tipo periodontal dos pacientes visto que os
biétipos periodontais do tipo espesso apresentaram menores complicacdes

cirurgicas e estéticas.

O obijetivo principal do estudo clinico realizado por Raes et al., em 2011, foi
documentar a dindmica dos tecidos moles do terco médio facial ap6s o tratamento
com implante imediato (TIl) e terapia implantar convencional (TIC) na maxila
anterior, quando realizada por clinicos experientes em pacientes bem selecionados.
Volume 6sseo adequado e niveis ideais de tecidos moles foram considerados
requisitos importantes para o tratamento com implantes. Pré-requisitos adicionais
para TII foram paredes alveolar intactas e um bidtipo gengival espesso. O
tratamento de implante convencional incluia elevacéo de retalho, enquanto TII ou foi
realizada com um procedimento a retalho ou sem. Todos os implantes foram
provisoriamente restaurados usando coroas acrilicas cimentadas. Niveis do tecido
0sseo, papilas e do terco médio vestibular de tecidos moles foram monitorados em
intervalos regulares. O resultado estético foi avaliado ap6s um ano com a pontuacao
de estética rosa (PER) e a pontuacdo de estética branca (PEB). Dezesseis
pacientes (10 homens, seis mulheres, com média de 45 anos) receberam implante
imediato e 23 pacientes (12 homens, 11 mulheres, com média de 40 anos de idade)
passaram por uma cirurgia de implante convencional. O nivel ésseo médio a partir
da interface implante-pilar foi 0,85mm para TIl e 0,65mm para TIC apdés um ano
(p=0.144). Papilas mesiais mantiveram-se estaveis ao longo do tempo. Pouca perda
de papilas distais ocorreu ap6és Tl (- 0,38mm) e uma tendéncia de recrescimento foi
encontrada apdés TIC (0,60mm). Tecidos moles vestibulares mantiveram-se estaveis
ao longo do tempo no grupo TII, com apenas 7%, mostrando recessao avancada
(41mm). Cirurgia sem retalho induziu menor recesséo na face vestibular do que em
cirurgia a retalho (p=0.023). Recessao vestibular significativa ocorreu apos TIC
(>1mm). No geral, 24% eram falhas estéticas (PER < 8 e / ou PEB < 6) e 8%
apresentaram um resultado perfeito (PER = 12 e PEB = 9). O restante (68%)

demonstrou a estética aceitavel.
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Em um estudo prospectivo, Cosyn et al. (2011), avaliaram os dados de
pacientes que tinham sido tratados com implantes imediatos unitdrios com a
hipétese de que este conceito de tratamento demonstraria um risco baixo para a
recessao vestibular apés trés anos de funcdo. Utilizaram 30 pacientes com biétipo
periodontal espesso, nivel e contorno gengival ideal e paredes alveolares intactas no
momento da extracdo. Um Unico dente na regido estética foi removido por dois
clinicos experientes. O tratamento incluiu elevagdo de minimo retalho mucoperiostal,
instalagdo do implante imediato, insergdo de um enxerto bovino liofilizado entre o
implante e o alvéolo dentario e de instalacdo de restauracao provisoria parafusada.
Passado seis meses foi substituida por uma coroa definitiva. Os pacientes foram
clinica e radiograficamente reexaminados apds trés anos a fim de avaliar a
sobrevivéncia do implante, as complicacdes e as condicbes dos tecidos moles e
duros. A avaliacdo estética dos tecidos moles e da coroa foi feita por um clinico
treinado que nao participou de nenhuma etapa do tratamento utilizando as escalas
de PER e PEB para as coroas. O resultado estético foi avaliado através da
combinacao dos resultados do PER e PEB. Se PER =12 e PEB = 9, o tratamento foi
considerado (quase) perfeito. Se PER < 8 e / ou PEB < 6, o resultado foi considerado
falho. Os resultados mostraram 96% de sucesso na osteointegracdao, onde cinco
(21%) casos apresentaram falhas estéticas (PER < 8 e / ou PEB < 6), e 21%
apresentaram um resultado (quase) perfeito (PER =212 e PEB 2= 9). O restante (58%)
demonstrou estética aceitavel. Em 79% dos casos nao houve recessao gengival. A
partir dos dados coletados, os autores concluiram que 0 sucesso dos casos pode
ser devido a exclusdo do biétipo fino e que além da selecdo cuidadosa do caso,
procedimentos cirurgicos, restauracido adequada e a experiéncia clinica também sao

considerados de importancia fundamental para o sucesso do tratamento.

Grover et al. (2011), em um relato de caso clinico, descreveram um método
para alterar o biotipo periodontal utilizando um enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial para recobrimento radicular. ApoOs diagnosticar recessfes multiplas em
uma paciente e identificar o bidtipo periodontal do tipo fino utilizando uma sonda
periodontal pela técnica da transparéncia da mesma via sulco gengival, realizaram
um retalho dividido estendendo-se de canino a canino. Depois do preparo do leito
receptor, o tecido a ser enxertado, foi coletado do palato e acomodado com suturas

compressivas. Sobre o tecido foi colocado cimento cirdrgico. As suturas foram
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removidas 10 dias apés a cirurgia e a paciente acompanhada toda semana durante
30 dias durante 12 meses. Segundo os autores através deste tipo de tratamento foi

transformar um biétipo fino e em espesso.

Cabello et al., em 2012, realizaram um estudo que visava em primeiro lugar,
analisar as mudancas da margem da mucosa vestibular e papilas mesial e distal,
apos a extracdo do dente com a instalacao imediata de um implante e do provisério
em uma cirurgia sem confeccdo de retalho (abordagem trimodal) numa é&rea
estética e depois identificar qualquer correlacdo destas alteracdes nas dimensdes
periodontais do paciente com biétipo fino. A amostra foi composta por 14 pacientes
com necessidade de extracdo de dente na regido anterior da maxila e candidatos a
uma substituicdo por um implante dentario. Uma medicdo inicial da posicdo da
papila mesial e distal e zénite gengival foi realizada utilizando um front platd e
paquimetro digital. Apos extracao dentaria cuidadosa, a espessura do periodonto foi
realizada, num ponto 5mm apical a margem gengival vestibular, com um medidor de
espessura analogico. Uma vez que o implante foi inserido uma restauracéo
provisoOria imediata foi entregue. Para avaliar as mudancas dos tecidos moles
medicdes foram repetidas em 3, 6 e 12 meses. Um ano apos a instalacdo das
coroas definitivas houve uma recessao meédia de 0,45mm na face vestibular e um
nivel aceitavel das papilas mesiais e distais. Os autores concluiram que o fato de a
posicao do implante no presente protocolo ser de cerca de 2mm da parede palatina
ao 0sso vestibular, pode permitir uma parede mais espessa de 0sso para o implante,
0 que forneceu os meios para a estabilidade a longo prazo do tecido duro e mole e

gue este fato, pode realmente ter modificado biotipo de fino para espesso.

Cosyn et al., em 2012 numa revisdo sistematica, avaliaram a frequéncia de
recessdo avancada (>1mm) quando utilizado o implante imediato. Uma busca
eletrénica no Pubmed, Web of Science e do Cochrane foi realizada por meio de um
algoritmo de busca avancada. Como critério de selecdo, os trabalhos deveriam
apresentar avancada recessao interproximal e de terco médio da face vestibular
definida como a perda de tecidos moles ultrapassando de 1mm entre o estado pré
ou pos-operatorio e a reavaliagcao final. Treze trabalhos de um total de 171 foram
selecionados. Recessao interproximal foi descrita em 27% dos casos, no entanto,
estes dados foram apenas com base em dois estudos. Recessao interproximal foi

frequentemente relatada (11/13), porém foi <1mm o que sugeriu risco limitado para a
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avancada recessao interproximal. Recessdo avancada do terco médio da face
vestibular foi descrito em 64% dos casos. Apenas um dos estudos demonstrou alto
risco de recessao vestibular (>10%). Houve evidéncias limitadas para suportar um
aumento do risco de recessdo apés a cirurgia a retalho em pacientes com bidtipo
gengival fino. Com base nos dados encontrados concluiram que a recessdo dos
tecidos moles pode ser esperada apés o implante imediato e que tendo em conta a
escassez de trabalhos, os pacientes com uma TOV intacta e bidtipo gengival
espesso, tratado por meio de cirurgia sem retalho e uma coroa de implante imediato

podem demonstrar risco limitado para a recessao vestibular.

Cuny-Houchmand et al. (2013), avaliaram a precisdo de uma simples
inspecao visual e determinar se existiam diferencas entre os biétipos gengivais
superiores e inferiores. O estudo incluiu 53 pacientes e 124 cirurgides-dentistas
clinicos. Os profissionais foram convidados a atribuir a cada um dos individuos
utilizando documentacédo fotografica, um dos trés bidtipos gengivais conhecidos
(fino-festonado, espesso-festonado ou plano-espesso). Um total de 19.716
respostas foram coletadas para analise estatistica. Os resultados revelaram que
uma simples inspecéao visual, ndo € eficaz para a identificacdo de bidtipo gengival
(menor que 50%). Além disso, os resultados sugerem que o bidtipo pode ser
diferente entre a maxila e a mandibula no mesmo paciente e que curiosamente,
verificou-se que o bidtipo fino-festonado foi 0 mais dificil de identificar, por inspecéo
visual. Segundo os autores, isto € significativo, porque este é o bidtipo com maior
risco de desenvolver recessédo gengiva, portanto um exame preciso e cuidadoso do
bidtipo gengival € necessario para orientar o tratamento e acompanhamento do

paciente durante o tratamento odontoldgico.

2.2 Tomografia computadorizada tipo feixe cénico

Mozzo et al. descreveram, em 1998, o primeiro sistema de tomografia
computadorizada tipo feixe cbnico comercial dedicado a imagens do complexo
dento-maxilo-facial. Segundo o0s autores a nova maquina (NewTom-9000,
Quantitative Radiology, Verona, Italia) usa um feixe de raios X em forma de cone
centrada em um detector. O sistema tubo-detector realiza uma rotacdo completa de

360" ao redor da cabeca do paciente. A reconstrucédo do volume é realizada com
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tempo de escaneamento de 70 segundos, tempo efetivo de exposicdo 18
segundos,110 kV, 15 mA, area de deteccao de raios X de 400 cm? (262,000 pixels)
e resolucdo espacial de 0,3mm. O aparelho apresentou uma boa precisao
geométrica, baixo consumo de energia radiol6gica e a possibilidade de controlar o
tamanho do feixe limitando-o a &rea que serd examinada. A dose absorvida foi
inferior em relacdo aos tomografos convencionais parcialmente explicada pela
utilizacdo do sistema de controle automatico de exposicédo que permite a modulagéo
do feixe, intensidade e a sua configuracédo para o valor minimo compativel com as
dimensdes dos tecidos atravessados reduzindo a dose em média 50%. Concluiram
que, devido as caracteristicas do novo tomdgrafo, este parece ser um 6timo
aparelho auxiliar para diagnéstico e planejamento de tratamento da regido

maxilofacial.

Januario et al., em 2008, propuseram um novo método de visualizacdo dos
tecidos moles e duros periodontais utilizando tomografia computadorizada tipo feixe
cbnico (TCFC) e chamaram este método de tomografia computadorizada tipo feixe
cbnico de tecido mole (TCFC — TM). Trés pacientes com trés diferentes biotipos
periodontais foram submetidos a duas tomadas tomogréaficas sendo que na primeira
utilizaram um afastador labial e na outra foi utilizado o método convencional. Nesta
pesquisa avaliaram a distancia da juncédo cemento-esmalte a crista 6ssea alveolar, a
espessura gengival e a espessura da tdbua 6ssea vestibular dos diferentes biotipos
e puderam concluir que com a utilizacdo do afastador labial a TCCB tornou-se um
método confidvel para determinar as espessuras 6sseas e gengivais, bem como a

distancia da JCE a crista 6ssea alveolar e da margem gengival a JCE.

Cavalcanti, em 2010, descreveu as caracteristicas das imagens formadas
pela TCFC. Segundo o autor as imagens sdo compostas a partir de um arranjo
matricial (linha versus coluna) que comp&em as estruturas retangulares ou
guadradas, denominadas de pixels (picture elements) que dao origem as imagens
bidimensionais. Entretanto as imagens da TCFC sé&o tridimensionais que depois de
unidas formam um volume tridimensional contendo milhdes de voxels (volume
elements). Para o autor a morfologia dos voxels, ou seja, o tamanho de suas faces é
muito importante para a qualidade final da imagem, pois quanto menor o voxel e

mais préximo de um cubo perfeito (isotropia), melhor a imagem tomogréafica.
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Em 2010, Hatcher descreveu em um artigo os mecanismos de funcionamento
da TCFC. Segundo o autor o escaner da TCFC rotaciona 360 graus ao redor da
cabeca do paciente obtendo multiplas imagens. O software capta as imagens e
reconstréi em formatos que podem ser visiveis. O tempo de escaneamento pode
durar de 5 a 40 segundos dependendo do protocolo de escaneamento. A fonte de
raios X emite baixa miliamperagem em forma de feixe cénico. O tamanho do feixe é
constrangido em retangular ou circular para combinar com o tamanho do sensor,
mas em alguns casos pode ser constrangido para combinar com o tamanho da area
anatdomica. Depois do processo de escaneamento as imagens sdo submetidas a
reconstrucao resultando em um volume digital. Os elementos que formam o volume
da imagem sédo chamados de voxels que sdo dispostos em filas e colunas. Os
voxels sdo a menor subunidade do volume digital. O voxels da TCCB séo isotrépicos
(os eixos X, Y e Z séao de dimensdes iguais) e o alcance do tamanho varia de 0,07 a
0,40mm de cada lado. A cada voxel é atribuido um tom na escala de cinza. O
tamanho pequeno do voxel ao longo do grande numero de niveis de cinza tem
contribuido na veracidade e precisdo quando clinicos medem as dimensdes das

estruturas anatbmicas e visualizam as formas anatomicas.

Ferreira et al. (2010) descreveram uma proposta de metodologia para
avaliacdo quantitativa das tabuas 6sseas vestibular e lingual dos dentes superiores e
inferiores. A referéncia escolhida para padronizar os planos axial e sagital foi a linha
biespinhal, fazendo a coincidir com os planos vertical e horizontal, respectivamente.
A referéncia adotada para padronizar o plano coronal foi a linha entre os pontos
infraorbitarios, denominada de linha infraorbitaria, concluindo assim o
posicionamento das imagens nos trés planos do espaco. Para a maxila,
primeiramente selecionou-se, dentre os cortes axiais paralelos ao plano palatino, o
corte onde pudesse ser visualizada a juncdo amelocementaria da porcao
distovestibular do primeiro molar superior direito. As mensuracfes da tabua 0ssea
vestibular sédo realizadas em milimetros a partir do limite vestibular do contorno
radicular até a porcdo mais externa da cortical 6ssea, perpendicularmente ao
contorno da arcada dentaria. A mensuracao da tdbua 6ssea lingual estendeu-se do
limite lingual do contorno radicular até a superficie externa da tabua 6ssea lingual. A
partir desse corte axial, foram selecionaram dois cortes axiais passando a 3,0 e

by

6,0mm apicalmente a jungdo amelocementaria. Para os autores, o método de
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avaliacdo proposto nesse trabalho volta-se principalmente para as pesquisas com o
intuito de auxiliar o clinico na avaliagdo das tabuas 6sseas vestibular e lingual em
locais com espessura critica de 0sso alveolar podendo realizar uma comparacao dos
exames pré e pos-tratamento de casos clinicos especificos com o auxilio deste

método.

Fu et al., em 2010, analisaram clinicamente e radiograficamente 22 cadaveres
frescos. Os cadaveres foram congelados em uma solugdo antibidtica sem
preservantes e descongelados somente quando submetidos aos exames. A gengiva
foi coberta com uma gaze Umida para evitar o ressecamento. As medidas foram
realizadas em até 12 horas. Dois examinadores avaliaram a espessura gengival
(EG), espessura do osso alveolar (EOA), profundidade de sondagem (PS) e
recessao gengival (RG) no meio da face vestibular e palatina dos dentes maxilares
anteriores. As medidas foram obtidas da gengiva vestibular (GV), gengiva palatina
(GP), tAbua 6ssea vestibular (TOV) e tabua 6ssea palatina (TOP). Cada avaliador
analisou trés espécimes e uma hora apos o exame foi repetido. A espessura dos
tecidos moles e duros foi realizada 2,0mm abaixo da crista 0ssea alveolar e
perpendicular a cortical interna do dente usando um corte axial no meio do dente
analisado. Todas as medidas foram realizadas por um operador. Para separar 0s
espécimes eles utilizaram a sondagem periodontal pelo método da transparéncia.
Os dentes maxilares anteriores foram extraidos atraumaticamente. A espessura
gengival e do tecido 6sseo foram medidas utilizando um paquimetro o mais préximo
de 0,1Imm. As avaliacbes com TCFC foram realizadas logo apés, comparadas e
correlacionadas. Nao houve diferencas significativas entre os achados radiograficos
e os clinicos tanto do 0sso quanto do tecido gengival, exceto no tecido mole palatino
gue pode ter ocorrido devido a erros na angulacdo da sonda ou uma compressao
excessiva do tecido mole. A espessura da gengiva vestibular foi moderadamente
associada com a espessura do tecido 6sseo subjacente utilizando a TCFC (r = 0.429
e p < 0.005) assim, os autores concluiram que as medidas dos tecidos utilizando
TCFC foram precisas representando a espessura dos tecidos moles e duros

vestibulares.

Visando investigar a precisdo das medicdes de altura do osso alveolar a partir
de imagens tomograficas (TCFC) com variadas espessuras 0sseas e a resolucdes

de imagem, Sun et al., em 2011, utilizaram 11 maxilas de suinos de 6 meses. Foram
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realizados furos de referéncia e a distancia entre os furos e a crista 0ssea alveolar
foram medidas com um paquimetro digital, seguida por digitalizacdo com TCFC e
tamanho de voxel de 0,4mm e 0,25mm. O o0sso alveolar destes locais foi em seguida
reduzido em aproximadamente 0,5 a 1,5mm, seguida por novo escaneamento de
TCFC com voxel de mesmos tamanhos. As imagens tomograficas foram medidas
usando o software tri-dimensional para determinar a altura e espessura do 0SSO
alveolar em fatias vestibulo-linguais. As amostras foram posteriormente cortadas em
seccdes vestibulo-linguais e a altura 6ssea direta bem como a espessura, foram
medidas a partir dessas sec¢des usando como referéncia os furos confeccionados.
Antes da reducdo do osso alveolar, a espessura era muito maior do que o tamanho
do voxel (0,4mm), e as medidas da altura éssea a partir das imagens foram de 0,5 a
1mm maiores do que as medicOes diretas na maioria dos locais. Apds a reducao
0ssea a espessura de 1mm no nivel infra-cristal, foi proxima ou abaixo do tamanho
do voxel CBCT (0,4mm), e as medidas de altura 6ssea a partir das imagens
tomograficas foram de 0,9 a 1,2mm menores do que as medi¢cdes diretas na maioria
dos locais. Estas imprecisdes de medicdo foram substancialmente melhoradas pela
diminuicdo do tamanho do voxel a 0,25mm. Com os resultados obtidos concluiram
gue as medicdes da altura 0ssea alveolar utilizando um voxel de 0,4mm, podem

superestimar a perda 0ssea alveolar em altura.

Cook et al. (2011) pesquisaram as diferencas na espessura da tabua 0ssea
vestibular em pacientes identificados como tendo biotipo periodontais finos contra
bidtipos espesso/médio. A associacao entre bidtipo e espessura da TOV foi avaliada
em 60 pacientes, pela correlacdo de informacdes obtidas a partir de TCFC, moldes
em gesso para o diagnostico dentario e exames clinicos dos tecidos periodontais de
dentes anteriores superiores. As tomadas de TCFC foram realizadas a 4, 6, 8, e
10mm apical a JCE. Comparado a um bidtipo espesso/médio, os autores
demonstraram que o bidtipo fino esteve associado a menor espessura da tabua
ossea vestibular (p<0,001), a um tecido queratinizado estreito (p<0,001), a uma
maior distancia da JCE para a crista 0ssea alveolar (p=0,02), e a transparéncia da
sonda através do sulco. Nao houve relacéo entre bi6tipo e relacdo a altura e largura
de dente ou recessdo vestibular e concluiram que o bidtipo periodontal é
significativamente relacionado com a espessura da tdbua dssea vestibular, a

posicdo da crista 6ssea alveolar, largura de tecido queratinizado, arquitetura
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gengival e visibilidade da sonda e que embora esses dados possam ajudar 0s
clinicos no diagnéstico e planejamento do tratamento, a sondagem éssea de cada
dente continua sendo o padréo ouro na avaliacdo da posi¢ao da crista alveolar.

Ronay et al. (2011) descreveram varios metodos utilizados para medir as
dimensdes dos tecidos moles periodontais utilizados nos dias atuais. Em sua reviséo
da literatura os autores dividiram as maneiras de visualizar os tecidos moles em
determinacdo visual do contorno gengival e sua morfologia destacando neste
método a sondagem periodontal, métodos bidimensionais para medir a espessura
gengival e seu contorno bem como métodos tridimensionais que determinam o
volume do tecido mole gengival. Dentre os métodos descritos 0s autores avaliaram o
emprego da TCFC. Relataram que dependendo do aparelho utilizado pode haver
uma variacdo nas medidas com valores acima de 1,11mm, no entanto
consideraram-na um exame que pode auxiliar muito no diagnostico, porém por haver
exposicdo a radiacdo este exame deve ficar reservado para casos restritos e
concluem que existem diferentes métodos para avaliar e monitorar as dimensodes
dos tecidos, todavia fica a cargo do clinico escolher a melhor abordagem de
medicdo individual da situacdo gengival do seu paciente e que estes métodos
podem também contribuir para o desenvolvimento de estratégias de tratamento
melhores, em termos de preservacao otimizada e criacdo de morfologia gengival,

especialmente em area estética no futuro.

Com o intuito de avaliar a espessura da tabua 0ssea vestibular em diferentes
locais apicais a crista 0ssea alveolar (COA), Januario et al. (2011) avaliaram uma
grande amostra (n= 250) utilizando uma TCFC modelo iCAT®. As medicBes da
distancia entre a JCE e a COA, bem como a espessura da parede do osso vestibular
foram realizadas utilizando o software do aparelho. Um radiologista experiente
selecionou a porcdo central de cada dente e apds isso, as dimensdes da tabua
0ssea vestibular foram avaliadas em trés posicdes diferentes em relacdo a COA, ou
seja, em distancias de 1, 3 e 5mm apical a crista alveolar. A distancia JCE-COA foi
maior em caninos superiores (2,5 — 3mm) do que em incisivos centrais (1,6 —
1,8mm) e, aparentemente, ndo variou com a idade. Além disso, ndo houve diferenca
entre os valores obtidos a partir de medi¢des feitas nos quadrantes maxilar direito e
esquerdo. A crista 0ssea alveolar dos seis dentes anteriores demonstrou a presenca

de uma parede de osso vestibular, que, na maioria dos locais examinados, era
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<1mm de espessura, e que 50% de todos os dentes tinham uma espessura <0,5mm.
Com este estudo utilizando uma TCFC concluiram que a maioria dos dentes
maxilares anteriores tem uma tdbua éssea vestibular fina e que essa parede 6ssea
fina pode sofrer diminuicdo dimensional ap0s a extracdo, portanto este fato deve ser
considerado antes da remocéo do dente.

Em 2012, Batista et al. utilizaram a TCCB para diagnosticar e caracterizar 0s
tecidos moles e duros de dentes com distarbio na erupgdo passiva (DEP).
Analisaram as imagens de 84 dentes (14 sujeitos com idade de 29 + 3,2 anos, sendo
12 mulheres e 2 homens). As imagens dos tecidos moles e duros foram registados
num TCFC gerando arquivos DICOM e analisados (Osirix HD; Pixmeo, Genebra,
Suica). As larguras dos dentes dos pacientes foi medida diretamente em modelos de
estudo e divididos pela média de largura / altura. Antes da cirurgia, a largura do
tecido queratinizado foi medida in situ com uma sonda periodontal (PCPUNC 15; Hu-
Friedy Instruments, Chicago, IL, EUA). A espessura do 0sso da crista foi medida
1mm apical a crista marginal e a do tecido mole 2mm abaixo da margem gengival.
As imagens da TCFC revelaram que a média da distancia entre o JCE e que a COA
estava em média <1mm, com um espessura 0ssea média = de 1mm. A espessura
média do tecido mole foi = 1mm para cada tipo dente analisado, com um largura
média de tecido queratinizado relativamente uniforme entre os grupos de dentes,
isto €, incisivos e caninos. As regides forma tratadas sem intercorréncias e o
planejamento cirdrgico usando TCFC permitiu uma avaliacdo eficiente das
caracteristicas anatomicas envolvidas. Comparacdes do comprimento da coroa
medida diretamente no modelo de estudo com o paquimetro digital e aqueles
obtidos diretamente com a TCFC revelou alta concordancia. Como o tratamento
adequado depende do diagndstico e conhecimento adequado da anatomia
periodontal. Para os autores a abordagem utilizando a TCFC pode ser util no
planejamento de pacientes com DEP, pois particularmente nestes casos a
tomografia permitiu um diagndstico preciso da reduzida distancia entre a JCE e a
COA, bem como uma precisdo na determinacdo do comprimento da coroa
anatbmica, uma referéncia fundamental para tratamento cirargico.

Em um estudo restrospectivo cujo objetivo foi explorar a relacdo entre a
espessura do 0sso vestibular em implantes maxilares anteriores e a espessura dos
tecidos moles da crista vestibular (ETMCV), Le e Borzabadi-Farahani (2012),

utilizaram modelos de estudo e imagens seccionais de TCFC de 32 (22 mulheres e
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10 homens) pacientes. Estes pacientes selecionados tinham que ter dois implantes
instalados na maxila a0 mesmo tempo, entre 0s caninos em ambos incisivos laterais
ou incisivos centrais. No presente estudo, uma alta correlagéo (rho = 0.720 rho =
0.707) entre a ETMCV de implantes maxilares anteriores e a espessura do 0SSO
subjacente na area que confirmou que o tecido mole que o recobre foi fortemente
influenciado pela espessura do osso vestibular. De acordo com as descobertas, a
espessura adequada do osso vestibular ao nivel da crista de 2mm em implante
maxilar anterior foi associada com ETMCYV suficiente (£ 2,7mm). Os resultados deste
estudo sugeriram que a ETMCV ao redor de implantes € significativamente
associada com a espessura 0ssea vestibular na regido anterior da maxila, ou seja,
guanto mais espesso 0 0SSO mais grossa a espessura de tecido mucoso na crista

vestibular do ETMCYV ao redor de implantes e vice-versa.

O objetivo do estudo realizado por Pascual et al. (2012) foi determinar e
correlacionar a espessura e largura dos tecidos moles (medido pela técnica de
sondagem transgengival) e a espessura do 0sso subjacente (medido com TCFC) em
trés locais diferentes da maxila e da mandibula em dentes anteriores. Uma amostra
total de 180 dentes foi incluida neste estudo: 90 dentes maxilares (30 caninos, 30
incisivos laterais, e 30 incisivos centrais) e 90 mandibulares (30 caninos, 30 incisivos
laterais, e 30 incisivos centrais) de 15 pacientes com idade variando de 22 a 49 anos
(média de idade de 29,53 anos). Cortes axiais (espessura de 1,0mm) foram
adaptados para seguir o longo eixo e passar através do centro da raiz de cada dente
examinado. A JCE foi previamente localizada e a espessura da tdbua Ossea
vestibular foi medida em trés locais: crista 0ssea alveolar localizado 4mm apical a
JCE; apice da raiz e em um ponto médio entre a crista 6ssea e a raiz. Todas as
medi¢cdes de computador foram realizadas por um unico clinico treinado. Todas as
medidas foram arredondadas para proximo de 0,01 milimetros. O estudo
demonstrou a predominancia de uma espessura 0ssea vestibular fina na altura da
crista alveolar dos dentes anteriores superiores e inferiores. Nao houve nenhuma
correlacdo direta entre a espessura tecidual e a espessura do 0sso, no entanto,
evidéncias positivas associando a espessura da crista 0ssea e a largura apico-
incisal de gengiva foram observadas.

Gaudino et al., em 2012, fizeram uma comparacdo do aparelho de

ressonancia magnética (RM) e sua capacidade em visualizar as estruturas dentarias
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e periodontais com os tomografos do tipo feixe conico (TCFC) e multislice (TCMS).
As estruturas dentarias, por exemplo, raizes dos dentes, camara pulpar e conduto
radicular, foram registrados com precisado em todas as fontes de imagem. Espaco do
ligamento periodontal e osso cortical/trabecular foram mais bem visualizados por
ressonancia magnética (p < 0,001). A RM pode exibir perfeitamente a lamina dura,
ndo detectavel com TCMS e inconstante visivel com CBCT (p < 0,001). Ambos o0s
aparelhos de tomografia computadorizada ndo conseguiram detectar processos
inflamatoérios e/ou neoplasicos numa fase inicial e sua visualizacdo s6 foi possivel

em um estagio avancado onde ocorreu reabsorcédo do 0sso alveolar.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Verificar os tecidos duros e moles em incisivos centrais superiores direitos de
pacientes com diferentes bidtipos periodontais através de imagens obtidas de
tomaografos do tipo feixe conico.

3.2 Objetivo especifico

Verificar as distancias biologicas periodontais e espessura dos tecidos 0sseo
e gengival que envolve incisivos centrais superiores esquerdos (dente 21) de dois
tipos diferentes de bidtipos periodontais definidos pelo método de transparéncia da
sonda periodontal via suco gengival vestibular, visando obter uma meédia das
distancias, estruturas oOsseas e gengivais de cada bidtipo periodontal

correlacionando com os achados clinicos de sondagem.



4 MATERIAIS E METODO

4.1 Materiais

- Uma sonda periodontal modelo PCPUCN 15 (Hu-Friedy®, Leimen,
Germany).

- Um afastador labial de plastico esterilizavel modelo ArcFlex® (FGM®).

- Um tomégrafo utilizado foi o do tipo feixe conico (cone beam) modelo iCAT®
(Imaging Sciences International, Inc., Hatfield, PA, USA).

4.1.1 Caracterizacdo da amostra

Para o desenvolvimento desta pesquisa foi elaborado o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) com a aprovacéo pelo Comité de Etica em
Pesquisa/CEP/UFMS/CAAE n° 03036012.7.0000.0021.

Este estudo visou analisar cortes sagitais de imagens tomograficas
(tomografia computadorizada tipo feixe coOnico) de incisivos centrais superiores
direito de 20 individuos voluntarios com idades entre 18 e 38, de ambos 0s sexos.
Os individuos foram divididos em 2 grupos de acordo com o seu bi6tipo periodontal
por um avaliador treinado, obedecendo a classificacéo realizada por Olsson e Lindhe
(1991). O grupo 1 foi constituido de individuos apresentando bidtipo periodontal
espesso e 0 grupo 2 individuos com bidtipo periodontal fino. Para delinear mais
claramente as diferencas clinicas entre os bibtipos, a classificacdo ficou limitada a
duas categorias.

Apés a leitura, esclarecimento da pesquisa e assinatura do Termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) entregue a cada individuo, os sujeitos da
pesquisa foram submetidos ao exame clinico periodontal de sondagem onde uma
sonda periodontal modelo PCPUCN 15 (Hu-Friedy®, Leimen, Germany) foi

introduzida no sulco gengival do individuo.
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4.1.2 Critérios de inclusao na amostra

- Pacientes saudaveis sistemicamente de ambos 0s sexos

- Pacientes que necessitam realizar o exame para planejamento de implantes

dentarios ou cirurgias bucais.

4.1.3 Critérios de exclusdo na amostra

- Pacientes gravidas
- Pacientes tabagistas;

- Pacientes que fazem uso de anticonvulsivantes, bloqueadores dos canais de

calcio ou ciclosporina ou medicages que causem alteracdes na morfologia gengival
- Pacientes com disturbio na erupcédo dentaria (erupgéo passiva alterada);

- Dentes vestibularizados, lingualizados ou desalinhados, com processos
infecciosos inflamatdérios gengivais ou periapicais, tratados endodonticamente,
portadores de pinos metalicos intrarradicular, préteses metalo-ceramicas, braquetes

ortodonticos, restauracdes de amalgama;

- Qualquer tipo de material metalico em contato com o dente que possa
interferir na visualizac&o das estruturas periodontais e na qualidade final da imagem

tomografica.

4.2 Método

Os pacientes foram divididos entre os grupos conforme a transparéncia da
sonda pelo sulco gengival. Se a sonda transparecesse pelo sulco gengival era
caracterizado como bidtipo fino (Figura 1), porém quando nao ocorresse a
visualizacdo da sonda era caracterizado como biétipo espesso (Figura 2) (De Rouck
et al., 2009).
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Figura 2 — Biétipo fino Figura 1 — Bi6tipo espesso

(Fonte: Cook et al., 2011) (Fonte: Cook et al., 2011)

ApO6s o exame clinico os pacientes foram submetidos a um exame
tomografico, para tanto utilizou-se um avental plumbifero para protecdo contra a
radiacdo X e um afastador labial de plastico esterilizavel modelo ArcFlex® (FGM®),
visando afastar os labios para melhor visualizagcdo dos tecidos moles da face
vestibular do dente (Figura 3). O tomdégrafo utilizado foi o do tipo feixe cénico (cone
beam) modelo iCAT® (Imaging Sciences International, Inc., Hatfield, PA, USA) e as
imagens adquiridas através do programa XORAN® em um computador (Januario et
al., 2008). Os pacientes foram colocados sentados e a cabeca estabilizada na
mentoneira do proprio tomoégrafo para obtencdo das imagens. A maxila foi
escaneada (com dimensOes de escaneamento de 6 x 17 cm) durante 40 segundos
com TCFC configurado com 120 KVp, 36.12 mAs, tamanho do voxel de 0,2 mm,
escala de cinza de 14 bits, ponto focal de 0,5 mm, detector de imagem do tipo painel
plano de silicio amorfo e realizado com uma Unica rotacdo de 360°. As imagens do
incisivo central superior direito de cada grupo foram geradas em arquivos DICOM e
arquivadas na pasta de cada paciente e posteriormente analisadas por um unico
radiologista experiente utilizando o software do préprio aparelho (XORAN®) e

triplicadas para garantir a precisao.
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ot

Figura 3 - Foto ilustrativa do método para realizacdo das tomadas
tomograficas

(Fonte: Januario et al.,2008)

As imagens dos cortes axiais (espessura de 1,0 mm) foram manipuladas de
forma que a linha biespinhal passasse através do centro da raiz do incisivo central
de cada dente examinado. ApOs 0s ajustes das imagens foram mensuradas a
distancia da margem gengival & crista 0ssea alveolar vestibular (MG - CO) (Figura 4)
e a distancia da juncdo cemento-esmalte a margem gengival vestibular (UCE - MG)
(Figura 5). Estas medidas foram realizadas sobre o aspecto vestibular, paralelo ao
longo eixo do dente. A espessura da tabua Ossea vestibular (EQV) foi aferida 2mm
abaixo da crista 6ssea alveolar (Figura 6) e a espessura gengival vestibular (EG) a
2mm da margem gengival (Figura 7) e distancia da margem gengival a unido
cemento-esmalte (MG - UCE) (Figura 8). As medidas da espessura gengival e 0ssea

foram realizadas perpendicularmente a superficie do dente.

ApoOs as obtencdo de todas as imagens foi obtida a média das medidas de
cada grupo.



Figura 5 - Distancia da juncgéo
Figura 4 - Distancia da margem cemento-esmalte a margem
gengival a crista 6ssea alveolar. gengival.

Figura 6 - Espessura da mucosa Figura 7 - Espessura da tabua
gengival. Ossea vestibular
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Figura 8 — Distancia da unido cemento-esmalte & crista 6ssea alveolar

4.2.1 Andlises estatisticas

Os dados coletados da amostra através das imagens obtidas dos aparelhos i-
CAT® (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA) foram analisados
estatisticamente pelo teste t de Student e juntamente foi aplicado o teste de Levene
para verificar se as variancias dos dois biétipos fino e espesso eram iguais. Se
assim fosse aplicou-se o teste paramétrico t de Student para a igualdade das

médias.



5 RESULTADOS

Investigou-se imagens tomograficas de 10 pessoas com bidtipos finos e 10
com bidtipos espessos, sendo que para as 10 pessoas de cada tipo de biétipo foram
tomadas trés medidas para cada uma das caracteristicas: MG — UCE, MG — CO,
UCE — CO, EGV e EOA. Obteve-se, assim, 150 medidas para cada um dos bi6tipos.
Foram calculadas as médias aritméticas, os desvios padrdao, os coeficientes de
variacdo e o0s erros padrdo das médias desses dois conjuntos de medidas cujos
resultados estéo na Tabela 1.

Tabela 1. Estatisticas das medidas das caracteristicas dos biétipos fino e espesso
dos individuos estudados.

FATOR N Média Desvio Coef. de Erro Padrao
Padrao Variacdo da Média
(%)
Fino 150 1,3209mm 0,72259 54,7 0,05900
BIOTIPO  Eqpesso 150  1,8477mm  1,15625 62,6 0,09441

Observa-se na tabela 1 que os coeficientes de variacdo séo 54,7% e 62,6%
indicando que os valores dos biétipos fino e espesso séo bastante heterogéneos. O
valor da média para o biotipo fino foi de 1,3209mm e a do espesso 1,8477mm, bem
diferentes uma da outra. Para comprovar ou ndo essa realidade aplicou-se o teste t
de Student para a igualdade das médias, cuja hipétese nula Hp € a de que as duas
médias sao iguais, com nivel de confianca de 95% e nivel de significancia de 5%
(tabela 2).

Juntamente com o teste t de Student foi aplicado o teste de Levene para
verificar se as variancias dos dois biétipos fino e espesso eram iguais. Se assim
fosse, poder-se-ia aplicar o teste paramétrico t de Student para a igualdade das
médias. No teste de Levene foi encontrado o nivel de significancia p = 0 (menor que
0,05), indicando que os dados ndo atendem a hipotese nula Ho, de que as variancias
sdo iguais. Sendo assim, optou pelo teste ao t de Student em que ndo se assume
variancias iguais. Encontrou-se para este teste p = 0, rejeitando a hipétese nula Ho,

de igualdade das médias, e aceitando-se a hipétese alternativa, de que as médias
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sdo diferentes. Conclui-se, entdo, que, realmente, as duas médias em analise sao

diferentes, isto é, a média do biotipo espesso é maior do que a média do bidtipo fino.

Tabela 2. Teste t de Student para a igualdade das médias dos bidtipos fino e
espesso dos individuos avaliados.

Teste t de Student para a Teste de Levene para a t gl P
igualdade das medias homegeneidade das

variancias
F p
Assumida
BIOTIPO variancias iguais 38,997 0,000 -4,731 298,000 0,000
N&o assumida
variancias iguais -4,731 249,981 0,000

Com a intencdo da andlise de cada caracteristica, separadamente, para a
comparacdo das meédias aritméticas dos valores relativos aos bidtipos fino e
espesso, com 30 medidas em cada um desses dois bidtipos, na tabela 3 estdo as
médias aritméticas, os desvios padréo, os coeficientes de variacao e os erros padrao
das médias dos dois biotipos da caracteristica MG — UCE.

Observa-se na tabela 3 que os coeficientes de variacdo séo 39,48% e 36,28%
indicando que os valores da caracteristica MG - UCE fino e espesso séao
heterogéneos. O valor da média para o MG - UCE fino foi de 1,2377mm e a do
espesso 2,1927mm, indicando que devem ser diferentes entre si. Para comprovar ou
nao essa realidade aplicou-se o teste t de Student para a igualdade das médias, cuja
hipétese nula Hy € a de que as duas médias séo iguais, com nivel de confianca de

95% e nivel de significancia de 5% (tabela 4).

Tabela 3. Estatisticas das medidas da caracteristica MG — UCE relativas aos

bidtipos fino e espesso dos individuos.

FATOR N Média Desvio Coef. de Erro Padrao
Padrao Variagédo da Média
(%)
Fino 30  1,2377mm  0,48863 39,48 0,08921

MG - UCE
Espesso 30  2,1927mm  0,79549 36,28 0,14524
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Tabela 4. Teste t de Student para a igualdade das médias da caracteristica MG —
UCE, dos biotipos fino e espesso.

Teste tde Student para a Teste de Levene para a t gl p
igualdade das médias homegeneidade das

variancias
F p
Assumida variancias
iguais 10,824 0,002 -5,603 58 0,000
MG - UCE N&o assumida
variancias iguais -5,603 48,156 0,000

Juntamente com o teste t de Student foi aplicado o teste de Levene para
verificar se as variancias dos dois bidtipos fino e espesso da caracteristica MG —
UCE eram iguais, para a aplicacao de testes estatisticos convenientes. No teste de
Levene foi encontrado o nivel de significancia p = 0,002 (menor que 0,05), indicando
gue os dados ndo atendem a hipdtese nula Hy, de que as variancias sao iguais.
Sendo assim, optou pelo teste t de Student em que ndo se assume variancias iguais.
Encontrou-se para este teste p = 0, rejeitando a hipotese nula Ho, de igualdade das
médias, e aceitando-se a hipotese alternativa, de que as meédias séo diferentes.
Conclui-se que as duas médias em andlise sao diferentes, isto €, a caracteristica
MG — UCE tem média do bidtipo espesso maior do que a média do bidtipo fino.

Na tabela 5 estdo as médias aritméticas, os desvios padrao, os coeficientes
de variacdo e os erros padrao das médias dos dois biotipos da caracteristica MG —

CO, também, com um total de 30 medidas.

Tabela 5. Estatisticas das medidas da caracteristica MG — CO relativas aos biétipos
fino e espesso dos individuos.

FATOR N Média Desvio Coef. de Erro Padrao
Padrao Variacao da Média
(%)
MG - CO Fino 30 24757mm  0,52165 21,27 0,09524
Espesso 30 36673mm  0,65106 17,75 0,11887

Observa-se na tabela 5 que os coeficientes de variacdo, respectivamente,

21,27% e 17,75% para os bidtipos fino e espesso indicando que os valores das
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medidas da caracteristica MG - CO fino e espesso sdo regulamente homogéneas. O
valor da média para o MG - CO fino foi de 2,4757mm e a do espesso 3,6673mm,
ndo permitindo perceber que sejam iguais, com nivel de confianca de 95%. Para
comprovar ou nao essa realidade aplicou-se o teste t de Student para a igualdade
das médias, cuja hipétese nula Hp é a de que as duas médias séo iguais, com nivel

de confianca de 95% e nivel de significancia de 5% (tabela 6).

Tabela 6. Teste t de Student para a igualdade das médias da caracteristica MG —
UCE, dos bidtipos fino e espesso.

Teste t de Student para a Teste de Levene para t gl p
igualdade das médias .
a homegeneidade das
variancias
F p

Assumida variancias

MG - CO iguais 4,327 0,042 -7,824 58 0,000
N&o assumida
variancias iguais -7,824 55,368 0,000

Juntamente com o teste t de Student foi aplicado o teste de Levene para
verificar se as variancias dos dois bidtipos fino e espesso da caracteristica MG — CO
eram iguais, para a aplicacao de testes paramétricos ou ndo paramétricos (tabela 6).
No teste de Levene foi encontrado o nivel de significancia p = 0,042 (menor que
0,05), indicando que os dados nao atendem a hipétese nula Ho, de que as variancias
sdo iguais. Sendo assim, optou pelo teste t de Student em que ndo se assume
variancias iguais. Encontrou-se para este teste p = 0, rejeitando a hipotese nula Ho,
de igualdade das médias, e aceitando-se a hipétese alternativa, de que as médias
sdo diferentes. Conclui-se, entdo, que, realmente, as duas médias em andlise sdo
diferentes, isto €, a caracteristica MG — CO tem média do bi6tipo espesso maior do
gue a média do bidtipo fino.

Na tabela 7 estdo as médias aritméticas, os desvios padrdo, os coeficientes
de variacdo e os erros padrdo das médias das 30 medidas de cada um dos dois

biétipos da caracteristica UCE — CO.
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Tabela 7. Estatisticas das medidas da caracteristica UCE — CO relativas aos biotipos
fino e espesso dos individuos.

FATOR N Média Desvio Coef. de Erro Padrao
Padrao Variagcdo da Média
(%)
UCE-CO  Fino 30 1,2200mm  0,22719 18,6 0,04148
Espesso 30 1,4867mm  0,31538 21,2 0,05758

Observa-se na tabela 7 que os coeficientes de variacdo, respectivamente,
18,6 e 21,2% para os biotipos fino e espesso indicando que os valores das medidas
da caracteristica UCE - CO fino e espesso sao regularmente homogéneas. O valor
da média para o UCE - CO fino foi de 1,2200mm e a do espesso 1,4867mm, ndo
permitindo perceber que sejam iguais, com nivel de confianca de 95%. Para
comprovar ou nao essa realidade aplicou-se o teste t de Student para a igualdade
das meédias, cuja hipotese nula Hp € a de que as duas médias séo iguais, com nivel

de confianca de 95% e nivel de significaAncia de 5% (tabela 8).

Tabela 8. Teste t de Student para a igualdade das médias da caracteristica UCE -
CO dos bidtipos fino e espesso dos individuos.

Teste t de Student para a Teste de Levene para t gl p
igualdade das médias .
a homegeneidade das
variancias
F p

Assumida variancias

UCE - CO iguais 6,645 0,013 -3,758 58 0,000
N&o assumida
variancias iguais -3,758 52,712 0,000

Juntamente com o teste t de Student foi aplicado o teste de Levene para
verificar se as variancias dos dois biotipos fino e espesso da caracteristica UCE - CO
eram iguais, para a aplicacao de testes paramétricos ou ndo paramétricos (tabela 8).
No teste de Levene foi encontrado o nivel de significancia p = 0,013 (menor que
0,05), indicando que os dados ndo atendem a hip6tese nula Ho, de que as variancias
sao iguais. Sendo assim, optou pelo teste t de Student em que nao se assume

variancias iguais. Encontrou-se para este teste p = 0, rejeitando a hip6tese nula H,



49

de igualdade das médias, e aceitando-se a hipotese alternativa, de que as médias
sdo diferentes. Conclui-se, entdo, que, realmente, as duas médias em analise sao
diferentes, isto €, a caracteristica UCE - CO tem média do biétipo espesso maior do
que a média do bidtipo fino.

Em relacdo a analise da caracteristica EG, foi importante fazer a comparacao
das médias aritméticas dos valores relativos aos biotipos fino e espesso, com 30
individuos em cada um desses dois bidtipos. Na tabela 9 estdo as médias
aritméticas, os desvios padrdo, os coeficientes de variacdo e os erros padrao das
médias dos dois bibtipos da caracteristica EG.

Tabela 9. Estatisticas das medidas da caracteristica EG relativas aos biotipos fino e

espesso dos individuos.

FATOR N Média Desvio Coef. de Erro Padrao
Padrao Variacdo da Média
(%)
BIOTIPO Fino 30 1,1320mm  0,18903 16,7 0,03451
Espesso 30 1,2963mm  0,21363 16,5 0,03900

Observa-se na tabela 9 que os coeficientes de variacdo séo 16,7% e 16,5%
indicando que os valores da caracteristica EG fino e espesso sao relativamente
homogéneos. O valor da média para o EG fina foi de 1,1320mm e a do espesso
1,2963mm, ndo ficando claro em uma decisdo se as mesmas podem ser
consideradas iguais ou diferentes entre si. Para essa verificacdo aplicou-se o teste t
de Student para a igualdade das médias, cuja hipétese nula Hp € a de que as duas
médias sao iguais, com nivel de confianca de 95% e nivel de significancia de 5%
(tabela 10).

Juntamente com o teste t de Student foi aplicado o teste de Levene para
verificar se as variancias dos dois biétipos fino e espesso da caracteristica EG eram
iguais, para a aplicacdo de testes paramétricos, que sdo mais robustos do que os
nao paramétricos. No teste de Levene foi encontrado o nivel de significancia p =
0,496 (maior do que 0,05), indicando que os dados atendem a hipétese nula Hy, de
gue as variancias sao iguais. Sendo assim, optou pelo teste t de Student assumindo

variancias iguais. Encontrou-se para este teste p = 0,003, rejeitando a hipétese nula
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Ho, de igualdade das médias, e aceitando-se a hipétese alternativa, de que as
médias sdo diferentes. Conclui-se, entdo, que, realmente, as duas médias em
analise sao diferentes, isto é, a caracteristica EG tem média do bibétipo espesso
maior do que a média do bidtipo fino.

Tabela 10. Teste t de Student para a igualdade das médias da caracteristica EG,
dos biétipos fino e espesso dos individuos.

Teste t de Student para a Teste de Levene para a t al P
igualdade das medias homegeneidade das

variancias
F p
ESPESSURA Assumida
GENGIVAL  variancias iguais 0,470 0,496 -3,155 58 0,003
N&o assumida
variancias iguais -3,155 57,153 0,003

Foi interessante a comparacdo dos valores das meédias, em relacdo aos
bidtipos fino e espesso, da caracteristica EOA, com 30 medidas em cada um desses
dois bidtipos. Na tabela 11 estdo as meédias aritméticas, os desvios padrdo, o0s
coeficientes de variacdo e o0s erros padrdo das meédias dos dois biodtipos da

caracteristica EOA.

Tabela 11. Estatisticas das medidas da caracteristica EOA relativa aos bi6tipos fino

e espesso dos individuos.

FATOR N Média Desvio Coef. de Erro

Padrao Variacao Padréo da

(%) Média

ESPESSURA Fino 30 0,5393mm  0,13590 25,2 0,02481
OSSEA

Espesso 30 0,5953mm  0,21685 36,4 0,03959

Observa-se na tabela 11 que os coeficientes de variacdo sao 25,2% e 36,4%
indicando que os valores da caracteristica EOA fino e espesso sdo heterogéneos. O

valor da média para o EOA do bi6tipo fino foi de 0,5393mm e a do espesso foi de
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0,5953mm, ndo sendo evidente de que sejam iguais ou diferentes entre si. Para
verificar essa realidade aplicou-se o teste t de Student para a igualdade das médias,
cuja hipétese nula Ho € a de que as duas médias sdo iguais, com nivel de confianca
de 95% e nivel de significancia de 5% (tabela 12).

Tabela 12. Teste t de Student para a igualdade das médias da caracteristica EOA,
dos biétipos fino e espesso dos individuos.

Teste t de Student para a Teste de Levene para a t gl p
igualdade das médias homegeneidade das

variancias
F p
A )
Assumida 2722 0104 -1,199 58 0,236
ESPESSURA variancias iguais
OSSEA N&o assumida

A -1,199 48,735 0,237
variancias iguais

Juntamente com o teste t de Student foi aplicado o teste de Levene para
verificar se as variancias dos dois bidtipos fino e espesso da caracteristica EOA
eram iguais, para a aplicacdo do teste t de Student. No teste de Levene foi
encontrado o nivel de significancia p = 0,104 (maior do que 0,05), indicando que os
dados atendem a hipotese nula Hoy, de que as variancias sao iguais. Sendo assim,
optou pelo teste t de Student assumindo variancias iguais. Encontrou-se para este
teste p = 0,236, neste caso, ndo se tem argumentos de se rejeitar a hipétese nula
Ho, de igualdade das médias. Conclui-se, entdo, que, realmente, as duas medias em
analise séo iguais, isto €, a caracteristica EOA tem média do bibtipo espesso igual a

média do bidtipo fino.



6 DISCUSSAO

A importancia do diagnéstico dos biotipos periodontais apresentado pelo
paciente que sera submetido a um tratamento estético ou restaurador, seja ele com
proteses ou implantes dentarios vem crescendo cada dia mais devido ao
conhecimento da sua importancia e das consequéncias quando esta analise é
negligenciada pelo cirurgido-dentista seja clinico geral, implantodontista ou até
mesmo pelo periodontista (KOIS, 2004; NAGARAJ et al., 2010; KAN et al., 2010;
COOK et al., 2011; LEE et al 2011; GROOVER et al., 2011).

Sao dois os bibtipos apresentados pelos autores na literatura e estes se
apresentam de trés formas diferentes. O primeiro bidtipo € o fino de forma
festonada. Os pacientes que se enquadram neste bidtipo apresentam dentes
alongados, ou seja, mais estreitos do que compridos, uma estreita faixa de gengiva
gueratinizada, tecido 0sseo subjacente fino e uma margem gengival festonada. O
segundo bidtipo descrito € o espesso de forma plana com individuos apresentando
tecidos gengivais espessos, dentes quadrados com uma propor¢ao altura e largura
coronaria de 1:1, ampla faixa de gengiva queratinizada e um tecido 0sseo espesso e
margem gengival plana. Por fim temos o terceiro biétipo que se caracteriza por se
apresentar espesso e festonado. Dentre os biotipos este € 0 mais controverso, pois
segundo Cuny-Houchmand et al. (2013), ele ndo pode ser classificado por néo
possuir uma caracteristica que o definida claramente por se parecer ora com 0
biétipo espesso, ora com o bidtipo fino, porém é definido por possuir dentes
alongados, ou seja uma proporcdo largura e altura coronaria maior que 1:1, com
uma margem gengival festonada coberta por uma ampla faixa de tecido
gueratinizado conforme relatos de (MAYNARD; WILSON 1980; OLSSON; LINDHE,
1991; KAO; PASQUINELLI, 2002; MULLER; KONONEM, 2005; DE ROUCK et al.,
2009).

Os individuos tendem a apresentar o mesmo bibtipo apresentado na regido
anterior e posterior, ndo diferindo entre os lados direito e esquerdo (Januario et al.,
2011), porém variacdes podem ocorrer quando comparamos os biotipos dos dentes
maxilares e mandibulares (MULLER; EGER, 1997; CUNY-HOUCHMAND et al.,

2013). Comparando os géneros houve diferenca visto que as mulheres tendem a
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possuir bidtipo fino tanto na mucosa vestibular quanto na palatina (MULLER et al.,
2000) e jovens um bidtipo mais espesso (VANDANA; SAVITHA, 2005; DE ROUCK
et al., 2009).

Varios métodos sdo empregados para determinar o biétipo periodontal por
ndo existir um que seja definido como padrédo-ouro. Tais métodos podem variar do
mais simples como a simples visualizacdo dos tecidos queratinizados e forma dos
dentes, principalmente dos incisivos centrais superiores (OLSSON; LINDHE 1991;
VERDUGO et al., 2009; CUNY-HOUCHMAND et al., 2013) e a utilizacdo de sondas
periodontais (DE ROUCK et al., 2009; VERDUGO et al., 2009; KAN et al., 2010; FU
et al.,, 2010; COOK et al., 2011, HANG; JUNG, 2011) até os mais modernos como
no emprego de aparelhos de ultrassom (MULLER; EGER, 1997; MULLER et al.,
2000; MULLER; KONONEM, 2005) e de tomografia computadorizada tipo feixe
cbnico (JANUARIO et al.,, 2008; SUN et al.,, 2011; LE; BORZABADI-FARAHANI,

2012) e mais recentemente de ressonéncia magnética (GAUDINO et al., 2012).

A falta de um método confidvel para determinar o biétipo periodontal se torna
um problema porque, um diagndstico preciso do bidtipo tecido gengival é de extrema
importancia na elaboracdo de um plano de tratamento apropriado quando se almeja
alcancar um resultado estético previsivel (NAGARAJ et al., 2010). Segundo os
autores, individuos portadores de biotipo fino sdo propensos a apresentar recessao
gengival. A topografia do tecido mole € muito acentuada e muitas vezes sugestiva
de osso fino sobre as raizes. Durante a avaliacéo cirargica, muitas vezes revela fino
0sso vestibular, com a possivel presenca de fenestracdo e deiscéncia frente a um
trauma ou na presenca de placa bacteriana com tendéncia maior ao sangramento
gengival mesmo que a quantidade de biofilme seja pequena (MULLER; KONONEN,
2005; NAGARAJ et al., 2010). Também tendem a apresentar mais problemas
guando se quer resultados estéticos por transparecer o término das coroas
metaloceramicas. Quando utilizada a terapia com implantes individuos com este
biétipo apresentaram maior transparéncia dos componentes protéticos, bem como
maior recessao vestibular e perda de papila proximal (KOIS, 2004; CHEN et al.,
2009; LEE et al.,, 2011). Os casos de recessdo em bidtipos fino s6 ndo foram
visiveis quando na instalacdo dos implantes, a tabua 6ssea vestibular apresentou
espessura de 2mm ou quando os implantes foram instalados mais palatinamente,

transformando um biétipo fino em um biétipo espesso (CABELLO et al., 2012).
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Ao contrério, individuos com bibtipo espesso apresentam maior resisténcia ao
trauma ou inflamacdo. Quando agredido, tende a formar uma bolsa periodontal. Este
biétipo favorece os casos onde se quer um tratamento estético por esconder o
término das restauracdes bem como por reagir melhor quando ha a necessidade de
realizar um tratamento com implantes dentarios, mantendo o tecido mais estavel
durante o tempo. Esta diferenca entre bidtipo fino e espesso também é percebida
nos tecidos implantares e por fim reagem da mesma maneira que nos tecidos
periodontais (RAES et al., 2011; COSYN et al., 2011, COSYN et al., 2012). No
entanto os tecidos peri-implantares tendem a apresentar uma dimensao vestibular
maior quando comparado com o complexo dentogengival quando realizado implante
de 2 estagios. O bidtipo fino apresentou dimensdes da mucosa vestibular menor que
3mm enquanto que o bidtipo peri-implantar espesso 4mm (KAN et al., 2003; LEE et
al., 2011).

Quando ha uma opcao para realizar a reabilitacdo utilizando implantes
dentarios imediatos, a maioria dos autores concorda que o0 bidtipo espesso
apresenta menor incidéncia de complicacdes, como a recessao vestibular, chegando
a apresentar 79% de sucesso quando comparado ao biétipo fino (CHEN et al., 2009;
LEE et al., 2011; RAES et al., 2011 e COSYN et al., 2011).

Como dito anteriormente, um método confiavel de diagndstico é necessario
visto que muitos meétodos empregados na literatura falharam em evidenciar
corretamente o bidtipo apresentado pelo paciente e esta falha pode levar a um
planejamento e um tratamento restaurador com uma indicacao incorreta. Dentre 0s
métodos o menos confiavel é o diagnostico por visualizacdo. A simples visualizacdo
dos tecidos periodontais mostrou ser o método que mais apresentou falhas em
reconhecer o bidtipo apresentado pelos pacientes, principalmente o do tipo fino
considerado o mais propenso a desenvolver problemas, portanto ndo é um método
confiavel (DE ROUCK et al., 2009; EGHBALI et al., 2009; KAN et al., 2010; CUNY-
HOUCHMAND et al., 2013).

O método que tem mostrado um maior nimero de acerto nos diagndsticos
dos bidtipos € o de transparéncia da sonda periodontal. Uma sonda é inserida no
sulco gengival na face vestibular dos dentes anteriores. Quando possivel visualiza-la

definira o bidtipo como o do tipo fino, porém quando nao visivel através dos tecidos
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sera considerado espesso (DE ROUCK et al., 2009; KAN et al., 2010 COOK et al.,
2011).

Apo6s a definicdo dos bibtipos utilizando o método de sondagem os pacientes
foram submetidos a tomografia. As imagens geradas foram analisadas utilizando o
software que acompanha o aparelho. Os cortes tomograficos foram avaliados
utilizando a espessura de 1mm com voxels de 0,25mm, pois as imagens dos tecidos
guando visualizadas no corte de 0,2mm deixava os tecidos moles periodontais
desfocados impossibilitando realizar as medidas discordando do método utilizado
por Januério et al. (2010) quando descreveram a técnica para visualizacdo de
tecidos moles utilizando uma TCFC. O programa utilizado no estudo para confeccéo
das leituras das imagens tomograficas (Xoran®) ndo permitiu a leitura simples de
imagens com menos de 1mm de espessura. Para que pudéssemos realizar medidas
de tecidos ou distancias inferiores a 1mm, a primeira marcagdo do cursor do
programa para realizar as medidas, foi colocada em uma borda inferior do tecido a
ser analisado, depois o cursor foi estendido até alcancar a uma medida de 1,5mm.
Apos isto fez-se o recuo do até a outra borda superior do tecido. Somente assim

pudemos realizar as medidas inferiores a 1mm.

Utilizando este método pudemos visualizar as medidas MG — UCE, MG - CO,
UCE — CO bem como a espessura gengival e 6ssea. As medidas das distancias da
MG — UCE e UCE-CO em alguns pacientes, principalmente os do grupo biotipo fino,
foi dificultada por possuirem medidas menores que 1mm portanto tivemos que
lancar mdo do método de avancar e recuar 0 cursor do programa para conseguirmos
aferir as medidas e distancias. O valor encontrado da média para o MG - UCE do
grupo fino foi de 1,2377mm e a do espesso 2,1927mm, indicando diferencas entre
0s grupos de bidtipos (p=0). Quando avaliamos UCE — CO, os coeficientes de
variacdo foram respectivamente, 18,6% e 21,2% para os biotipos fino e espesso
indicando que os valores das medidas da caracteristica UCE — CO fino e espesso
sdo regularmente homogéneas porque o valor da média encontrada para o UCE —
CO do grupo biotipo fino foi de 1,2200mm e a do espesso 1,4867mm, porém foram
estatisticamente diferentes (p=0) do encontrado na literatura onde individuos
portadores de biotipos finos apresentaram uma maior distancia da UCE — CO do que

os individuos com bi6tipo espesso segundo Cook et al. (2011).
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Quando avaliado a distancia das medidas MG — CO dos grupos fino e
espesso os valores encontrados foram de 2,4757mm e 3,6673mm ndo permitindo
perceber que sejam iguais, com nivel de confianca de 95% no entanto
estatisticamente evidenciou-se que as médias sao diferentes onde p=0. Durante a
obtencédo das imagens pode-se verificar que os individuos do grupo biétipo espesso
apresentaram este distancia maior que o grupo fino chegando ao mostrar nas
imagens a maior distdncia média de 4,543mm e a menor de 2,643mm. Enquanto
gue no grupo fino a maior média encontrada 2,343mm e a menor de 1,763mm. Cabe
ressaltar que pacientes suspeitos de portadores de distarbio da erup¢do passiva dos

dentes foram excluidos da pesquisa.

O método de transparéncia da sonda utilizado neste estudo mostrou ser um
método confiavel visto que a sonda ndo transpareceu via sulco no grupo bidtipo
espesso. Quando comparado as imagens tomograficas com a medida clinica
utilizando sonda periodontal, os achados ndo foram semelhantes aos encontrados
por Kan et al. (2011) onde definiram que o biotipo gengival era considerado fino se a
medida era < 1,0 mm e espesso e se medido > 1,0 mm, tanto na maxila quanto na
mandibula. O valor da média para o EG fina foi de 1,1320mm e a do espesso
1,2963mm, ndo ficando claro em uma decisdo se as mesmas podiam ser
consideradas iguais ou diferentes entre si. Porém estatisticamente a caracteristica
EG do bidtipo espesso foi maior do que a do biotipo fino (p = 0,003) sendo que a

menor média encontrada no biotipo espesso foi de 1,040mm e a maior 1,673mm.

No estudo ndo houve diferenca EOA entre os grupos. O biotipo fino
apresentou uma média de 0,5393mm de 0sso na tabua dssea vestibular enquanto o
biétipo espesso 0,5953mm (p = 0,236). Nao havendo diferenca entre 0os grupos
podemos dizer que no nosso trabalho, ndo houve uma correlacdo da EOA com a
espessura EG concordando com o trabalho apresentado por Pascual et al. (2012) .
No entanto trabalhos apresentado por Fu et al. (2010) onde a espessura da gengiva
vestibular foi moderadamente associada com a espessura do tecido 0Osseo

subjacente utilizando imagens obtidas por TCFC.

Concordamos com Januario et al. (2010) que em casos onde sera necessario
visualizar e mensurar as distancias bioldgicas bem como a espessura gengival como
nos casos de cirurgias de aumento de coroa clinica e implantes imediatos é

necessario a utilizacdo de imagens de TCFC para visualizacdo de tecidos duros e
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moles, porém esta indicacdo deve ser realizada com cautela pois ha uma exposicao
do paciente a radiacdo X, mesmo que esta seja considerada baixa quando

utilizamos tomdégrafos do tipo feixe conico.



7 CONCLUSAO

Pela metodologia empregada no estudo € licito concluir que:

- Através das imagens obtidas de TCFC foi possivel visualizar as distancias
da MG — UCE, MG - CO, UCE - CO, espessura gengival e espessura éssea e
guando na verificacdo dos tecidos moles periodontais a imagem devera ser vista em

uma espessura de Imm com voxel de 0,25mm.

- Os achados clinicos obtidos através do método de sondagem por
transparéncia via sulco gengival se assemelharam aos encontrados nas imagens
obtidas do TFCF e a espessura gengival ndo esta associada com a espessura 0ssea
alveolar.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente termo refere-se a um convite a participacdo do (a) Sr. (a)

, OU sob a responsabilidade de seu

representante legal Sr.(a) , a participar como

sujeito da pesquisa intitulada: “ Avaliagcdo das estruturas periodontais de diferentes biétipos
utilizando tomografia computadorizada tipo feixe cénico”. Esta pesquisa tera a duragao de 1
ano. O Sr.(a) sera submetido a um exame de tomografia computadorizada para estudo e
planejamento da instalacdo do(s) seu(s) implantes. Conjuntamente serdo avaliados os
tecidos 6sseos e gengivais que recobrem os dentes incisivos centrais superiores

aproveitando as mesmas imagens analisadas.

O exame sera realizado no Centro de Diagnéstico Odontolégico — CROIF situado na
rua Albino Torraca n. 740 na cidade de Dourados — MS, utilizando um tomografo
computadorizado modelo ICAT®. A pesquisa sera realizada pelo pesquisador Diego Rodrigo
Paulillo Bazan. Os riscos para cada paciente sdo baixos visto que cada pessoa recebera a
protecdo de um avental de chumbo com protetor de glandula tireoide, além de quantidade
de radiacdo recebida ser baixa e o tempo de exposicdo a estas radiacdes relativamente
curto (40 segundos). Como beneficio pela participacdo na pesquisa, cada pessoa terd uma
boa avaliacdo da area onde sera colocado o implante, bem como das outras estruturas da

maxila além dos dentes.

Esta pesquisa visa obter informacdes sobre a quantidade de tecido gengival e ésseo,
bem como as distancias bioldgicas periodontais de 30 individuos com diferentes tipos de
biétipos periodontais visando maior obter maiores dados sobre cada bi6tipo contribuindo
assim para o planejamento de cirurgias plasticas estéticas periodontais. No estudo sua
identidade sera mantida em sigilo. Os riscos da pesquisa sdo baixos com possivel

reabsorcao, infeccdo e contaminacéo do enxerto.

N&o havera nenhuma forma de pagamento pela participacdo no estudo e, caso seu

filho (a) ou o Sr. (a) se recuse a patrticipar, sua vontade sera respeitada.

O Sr.(a) poderé sair a qualquer momento da pesquisa e ndo havendo interrup¢éo ou

gualquer tipo de prejuizo no seu tratamento odontoldgico.
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Caso haja dor apés o procedimento de sondagem ou necessidade de tirar alguma
davida referente a pesquisa o Sr. (a) podera entrar em contato com o pesquisador através
do telefone fixo (67) 3421-4760 ou pelo celular (67) 9293-5797.

Se houver necessidade de saber seus direitos ou fazer algum tipo de denuncia o Sr.
(a) podera entrar em contato com o Comité de Etica e Pesquisa (CEP) através do telefone
(67) 3345-7187.

Se caso concordar com a pesquisa favor assinar abaixo.

; , , 2012

Assinatura



