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SILVA, J. N. N. Influéncia do afastamento labial na avaliagdo tomografica dos
tecidos 6sseo e gengival da maxila anterior. Juiz de Fora (MG), 2015. 73f.
Apresentacado da Dissertagcdo (Mestrado em Clinica Odontolégica) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal de Juiz de Fora (MG).

RESUMO

O objetivo no presente estudo foi avaliar a espessura da tdbua 6ssea vestibular e do
tecido gengival na regido de incisivos superiores, em imagens de tomografia
computadorizada de feixe cénico (TCFC), obtidas com e sem afastador labial. Trata-
se de um estudo clinico-tomografico em que foram coletados dados da espessura da
tabua dssea e gengiva vestibular de 120 incisivos superiores. Em exames de TCFC,
obtidos com e sem afastador labial, foram realizadas medidas de espessuras 6ssea e
gengival em diferentes regides. Para validar a utilizagdo da TCFC na mensuragéo do
tecido gengival, medidas tomograficas foram correlacionadas com as medidas obtidas
por sondagem clinica. As imagens com e sem afastador foram ainda comparadas em
relacdo a sua qualidade. A medida de espessura 6ssea localizada na por¢cao mais
cervical (1 mm acima da crista 6ssea) apresentou uma média superior para 0s exames
realizados com afastador labial (teste t pareado/ p = 0,021). As medidas de espessura
da tabua dssea apresentaram correlagdes significativas com as espessuras do tecido
gengival (correlagao de Pearson/ p < 0,02). O tecido gengival pode ser mensurado
apenas em exames de TCFC obtidos com afastador labial, e as espessuras gengivais
obtidas em TCFC apresentaram correlagdes significativas com aquelas obtidas
clinicamente (correlagcdo de Pearson/ p < 0,001). Em relagdo a preferéncia dos
avaliadores, 76% dos radiologistas e 56% dos implantodontistas preferiram as
imagens obtidas com o afastador. Concluiu-se que a utilizagao de afastadores labiais
durante a obtencao de exames de TCFC é uma técnica simples e confiavel, que
permitiu, além da avaliagao do tecido 6sseo, a mensuragéo dos tecidos gengivais.

PALAVRAS-CHAVE: tomografia computadorizada de feixe coénico; implante;
tecidos moles; gengiva.
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the thickness of the buccal bone and the gingival
tissue in the region of upper incisors by using computed tomography cone beam
(CBCT), obtained with or without lip retractor. This is a clinical-tomographic study, in
which the thickness of the buccal bone and gingiva were collected from 120 upper
incisors. Bone and gingival thickness, with and without lip retractor, were measured in
different regions of CBCT images. To validate the use of CBCT for measuring gingival
tissue, the tomographic measurements were correlated with data acquired by clinical
probing. The images with or without lip retractor were also compared regarding their
quality. The bone thickness measurement located at the cervical portion (1 mm above
the bone crest), was higher when lip retractor was employed (paired t-test/p = 0.021).
The thicknesses of the bone tissue were significantly correlated with those of the
gingival tissue (Pearson correlation/ p < 0.02). The gingival tissue could only be
measured in CBCT scans obtained with lip retractor. The gingival thickness from CBCT
showed significant correlations with those obtained clinically (Pearson correlation/ p <
0.001). Regarding the preference of the evaluators, 76% of radiologists and 56% of
implant specialists preferred the images obtained with the lip retractor. It was
concluded that in addition to the classical bone tissue examination, the use CBCT with
lip retractor is a simple and reliable technique for measuring the gingival tissues.

KEYWORDS: cone-beam computed tomography; implant; soft tissues; gingiva.
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1 INTRODUGCAO

Um adequado plano de tratamento é imprescindivel para o sucesso reabilitador
estético e funcional em Implantodontia, isso inclui uma avaliagdo criteriosa das
estruturas anatdémicas envolvidas, da qualidade e quantidade 6ssea. Com o aumento
da demanda por resultados cada vez mais estéticos, tornou-se necessaria a busca
por pardmetros que permitissem maior previsibilidade de sucesso dos tratamentos
perimplantares, principalmente em se tratando da colocacdo de implantes dentarios
na regido anterior da maxila (SILVA, REBELLATO e FERNANDES, 2013).

A tomografia computadorizada de feixe cbnico (TCFC) tornou-se uma
ferramenta essencial para a Odontologia, principalmente para a Implantodontia, por
proporcionar um melhor planejamento dos casos, visto que disponibiliza medidas
precisas de altura, largura e espessura Osseas, além de permitir avaliagdes
tridimensionais das imagens dos tecidos mineralizados maxilofaciais com excelente
qualidade (MISCH, Yl e SARMENT, 2006; QUERESHY, SAVELL e PALOMO, 2008).
Além disso, orienta a selecao dos potenciais sitios para instalagdo dos implantes, bem
como as relagdes desses sitios com as estruturas anatémicas, reduzindo ao minimo
a margem de erro dos procedimentos cirurgicos (CARVALHO et al., 2006; CHAN,
MISCH e WANG, 2010; GUERRERQO et al., 2006; NOGUEIRA et al., 2012).

No entanto, os exames de TCFC possuem algumas limitagdes, principalmente
em se tratando da avaliacdo de tecidos moles. A principio, a TCFC seria indicada
apenas para a visualizagdo de tecidos Osseos, diferentemente da tomografia
convencional (fan beam) que possui uma janela prépria para avaliagao de tecidos n&o-
mineralizados (JANUARIO, BARRIVIERA e DUARTE, 2008). No entanto, para
garantir uma melhor previsibilidade dos resultados estéticos perimplantares, é
fundamental a avaliagdo do tecido gengival no leito receptor do implante, pois os
diferentes biotipos gengivais e a morfologia dos tecidos moles tém sido descritos como
elementos-chave para alcancar resultados estéticos bem sucedidos na instalacao e
manutencao de implantes anteriores (COOK et al., 2011; DE ROUCK et al., 2009).

Alguns estudos utilizaram exames radiograficos para mensurar tecidos moles,

como a espessura de gengiva vestibular ou palatal (ALPISTE-ILLUECA, 2004;
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BARRIVIERA et al., 2009; FU et al., 2010; JANUARIO, BARRIVIERA e DUARTE,
2008; LEE et al., 2005; ROSSELL, PUIGDOLLERS e GIRABENT-FARRES, 2015;
STEIN et al., 2013; UENO et al., 2014). No entanto, a contiguidade com outros tecidos
moles, como labios e bochechas, podem se confundir com o tecido gengival,
dificultando ou impossibilitando a visualizagcao, especialmente da gengiva vestibular.
Na tentativa de minimizar essa limitacao, afastadores labiais plasticos e espatulas de
madeira podem ser utilizados durante a realizagdo de exames por imagem, com o
objetivo de permitir uma avaliagdo dos tecidos moles periodontais. Essa técnica
simples e n&o invasiva, que proporciona retracdo dos labios e bochecha, seria capaz
de permitir uma observacdo mais facilitada dos tecidos moles e mensuragbes da
espessura da gengiva vestibular e palatal (BARRIVIERA et al., 2009; JANUARIO,
BARRIVIERA, DUARTE, 2008).

Diante da necessidade do conhecimento das espessuras 0ssea e gengival para
o planejamento de implantes, com maior previsibilidade estética, na regido anterior da
maxila, da ampla indicagdo da TCFC na Implantodontia e da limitagdo de estudos
abordando o assunto, faz-se necessaria a realizagao de pesquisas, correlacionando
as mensuragdes obtidas em sondagem clinica e mensuragdes tomograficas do tecido
gengival, com amostras representativas, a fim de assegurar o uso da TCFC na
avaliacdo conjunta de tecido 6sseo e gengival.

Assim sendo, o objetivo no presente estudo foi avaliar a espessura da tabua
Ossea vestibular e do tecido gengival associado, na regidao de incisivos superiores, em
imagens de TCFC obtidas com e sem afastador labial, indicando ou ndo o uso dos
afastadores labiais durante a obtengdo de imagens tomogréficas para planejamento

de implantes na regido anterior da maxila.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 IMPLANTODONTIA E TCFC

O implante osseointegravel oferece a possibilidade de reabilitacdo protética do
sistema estomatognatico, permitindo o restabelecimento da funcdo, estética e
fonética, além de devolver ao paciente sua autoestima. O tratamento reabilitador por
meio de implantes deve ter inicio com a construgéo de préteses diagndsticas, quando
o profissional podera antever o resultado final. Nessas préteses e em exames por
imagem serao analisadas a quantidade e a qualidade de tecido mole e tecido 6sseo,
bem como a necessidade de modificacbes para atender o planejamento prévio,
otimizando, assim, o resultado final do tratamento, respeitando a posi¢cao, nimero e
inclinacdo dos implantes. Os exames por imagem representam um valioso recurso
para o planejamento das proteses implanto-suportadas. Os clinicos dispdem de
imagens bi e tridimensionais, permitindo analises cada vez mais acuradas, reduzindo
ao minimo a margem de erros. A reabilitacdo oral por meio de implantes, desde as
mais simples as mais complexas, num contexto atual de exceléncia clinica, envolve a
intima relacdo de varias especialidades odontoldgicas, que devem estar em sintonia
e nortear ativamente o diagnédstico, o planejamento e a execugdo de cada caso
(CARVALHO et al., 2006).

A TCFC, com a tecnologia das imagens em trés dimensbes e dos cortes
sequenciais, tornou-se importante ferramenta para a Odontologia e seu uso vem
crescendo paulatinamente nos ultimos anos. Esse exame fornece imagens dos
tecidos mineralizados makxilofaciais, com minima distorcdo e dose de radiacao
significativamente reduzida em comparacdo a tomografia computadorizada
convencional (fan beam). Autores afirmam que essa tecnologia alterou conceitos e
paradigmas, redefinindo metas e planos terapéuticos em todas as areas da
Odontologia (GUERRERO et al., 2006; GARIB et al., 2007). E evidente que a TCFC é
o exame de escolha atual e, assim, conhecer algumas modificagdes na técnica ou nos
protocolos de aquisicao da imagem, é fundamental para melhorar o resultado final,

otimizando sua aplicagdo nos diversos procedimentos odontolégicos.
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Segundo Quereshy, Savell e Palomo (2008), as vantagens da TCFC para a
Implantodontia sao evidenciadas pelas mensuragdes precisas do tecido dsseo e pela
possibilidade de avaliagdo das imagens em trés dimensdes durante o planejamento
do caso. Isso garante uma maior seguranga ao cirurgido, permitindo a simulagéo da
colocacao dos implantes em um modelo virtual para avaliagido e mensuracao da altura
e espessura 6ssea. A utilizagdo da TCFC durante o planejamento de implantes tem
se tornado rotina e se mostrado uma excelente modalidade para tal, uma vez que
favorece a realizagdo da cirurgia, a escolha das préteses e interfere diretamente no
sucesso final do tratamento.

Nogueira et al. (2012) relataram uma série de casos clinicos ilustrando a
importancia da TCFC na Implantodontia, desde o planejamento da fase cirurgica e a
consequente minimizacdo de complicacdes, até o seu emprego diante de
complicagbes ja ocorridas. Em dois casos a TCFC mostrou-se fundamental na
determinagdo pré-operatoria das dimensdes dos implantes a serem instalados e
escolha dos respectivos sitios anatdmicos através da determinagao da altura, largura
€ espessura 0sseas, minimizando o risco de acidentes. Em outros dois casos a TCFC
apresentou-se relevante na resolu¢gao de complicagbes advindas da instalacdo de
implantes que foram planejados com base apenas em exames convencionais
(radiografias panoramicas), situagbes em que houve deslocamentos acidentais para
o interior do seio maxilar e do canal da mandibula. Tomando-se por base a série de
casos relatados, os autores concluiram que a TCFC é um método de diagndstico por
imagem fundamental para o planejamento de reabilitagcbes com préteses sobre
implantes osseointegrados, pois a correta localizagdo das estruturas no pré e pés-
operatério € demonstrada com seguranca, sendo 0 exame mais indicado para essa
especialidade odontologica.

Silva, Rebellato e Fernandes (2013) afirmaram que um apropriado plano de
tratamento € imprescindivel para o sucesso reabilitador em Implantodontia. Um dos
pré-requisitos é a avaliacdo da qualidade, altura e largura 6sseas e de estruturas
anatbmicas. Os autores relataram um caso de reabilitagdo com implantes dentarios
em uma maxila atréfica com reabsorgao 6ssea severa, cujo planejamento foi realizado
em exame de TCFC. Segundo os autores, o uso da TCFC no planejamento cirurgico

evita complicagbes potenciais, como parestesias originadas da perfuracédo de osso



19

cortical, atingindo o nervo alveolar inferior, forame mentoniano e canal incisivo, ou
ainda, o mau posicionamento do implante no osso alveolar, sem adequado volume
0sseo circundante, comprometendo a estabilidade deste. Esclareceram a importancia
da aquisicdo de imagens utilizando esse método, no sentido de eliminar fases

cirargicas desnecessarias, oferecendo maior conforto € menos riscos aos pacientes.

2.2 IMPLANTODONTIA E TECIDO GENGIVAL

Para Kao, Fagan e Conte (2008), o biotipo gengival € um fator determinante no
planejamento de implantes dentarios. Os bidtipos fino e grosso tém respostas
diferentes a processos inflamatérios e traumas, e estao associados a padrbes 6sseos
especificos, que também podem se diferir quanto aos padrdes de remodelacao 6ssea.
Segundo os autores, quando o implante é vestibularizado, existe uma maior chance
de perder tecido gengival e ésseo. E nos casos de bidtipo fino a possibilidade de
reabsor¢ao é significativa maior, o que pode ter um impacto relevante sobre a estética
na regido do implante. Isso implica na decisdo entre a instalagdo de implantes
imediatos ou a instalagao tardia, e ressalta a importancia de avaliar o tecido gengival
durante o planejamento de implantes. Além disso, quando os bidtipos gengivais sao
cuidadosamente avaliados, estratégias periodontais e cirurgicas podem ser
empregadas para otimizar o tratamento. Sendo assim, o cirurgido pode definir um
plano de tratamento que minimize a reabsor¢do dssea e crie um sitio de tecido
gengival favoravel a instalagdo do implante, oferecendo melhor resultado estético e
conforto ao paciente.

Segundo Lee, Fu e Wang (2011), a influéncia do biétipo gengival em relagao a
denticdo natural ja esta bem demonstrada na literatura, com numerosos artigos
demonstrando que o tecido mais espesso € o bidtipo preferido para resultados
cirargicos e protéticos ideais. Nessa mesma linha de pensamento, os estudos atuais
sdo direcionados a investigar se a espessura da mucosa teria implicacbes
semelhantes ao redor de implantes dentarios. Sendo assim, os autores realizaram
uma revisao de literatura para verificar os efeitos do biétipo dos tecidos moles em

relacdo ao sucesso do tratamento com implantes. A influéncia do biétipo do tecido
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mole foi dividida em trés categorias: sua relagdo com a mucosa perimplantar e 0sso
subjacente, instalagdo de implantes imediatos e resultados restaurativos. Os autores
concluiram que bidtipo do tecido mole € um parametro importante a se considerar na
obtencdo de uma restauracio estética sobre implante, melhorando o sucesso do
implante imediato e prevenindo futuras recessdes gengivais.

Raes et al. (2011) avaliaram clinicamente, apdés um ano, os resultados
estéticos e o tecido mole de uma série de casos de implantes instalados na maxila
anterior de forma convencional e imediata. Os casos foram selecionados
considerando a espessura ideal de tecido 6sseo e gengival para instalacdo de
implantes. Em todos os implantes foram cimentadas coroas acrilicas provisoriamente.
Os niveis 6sseos, papilas e tecidos moles foram monitorados em intervalos regulares.
O resultado estético foi avaliado apés um ano com os escores de estéticas rosa e
branca. Da amostra, dezesseis pacientes (dez homens e seis mulheres, com média
de idade de 45 anos) receberam implante imediato e 23 pacientes (12 homens e 11
mulheres, com média de idade de 40 anos) tinham implante convencional. Apos um
ano, a meédia do nivel 6sseo da interface implante-pilar foi 0,85 mm para implantes
imediatos e 0,65 mm para implantes convencionais. As papilas e os demais tecidos
moles mantiveram-se estaveis ao longo do tempo. Em geral, 24% dos casos
apresentaram falhas estéticas, 8% apresentaram um resultado quase perfeito e o
restante (68%) demonstrou uma estética aceitavel. Os autores concluiram que os
implantes imediatos apresentaram niveis de tecido mole bastante estaveis, com
apenas uma minoria dos casos com recessdo avangada. Independentemente do
tempo de colocagao do implante, as falhas estéticas sao relativamente comuns e
apenas um pequeno numero de casos demonstra perfeicao nesse resultado.

Cabello, Rioboo, Fabrega (2012) realizaram um estudo prospectivo para
avaliar as mudangas nos tecidos moles em torno de implantes sujeitos a uma
abordagem trimodal (instalacdo imediata pods-extracdo, sem retalho e com
restauracao proviséria imediata), instalados em regides estéticas. Além disso,
verificaram a relagdo do implante com o tecido gengival e o biétipo periodontal do
paciente. A amostra foi composta por 14 pacientes que foram submetidos a extracao
de um dente na regido anterior da maxila, seguida da instalagdo de implantes

dentarios. Uma mensuragao inicial do tecido gengival e da posigdo das papilas foi
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realizada com um paquimetro digital, apds cuidadosa extragdo dentéria. A espessura
do periodonto a 5 mm da margem gengival vestibular também foi mensurada. Apds a
instalagdo do implante, uma restauragéo provisoria imediata foi colocada. Para avaliar
as possiveis alteracdes nos tecidos moles, o exame foi repetido em trés, seis e 12
meses apds a cirurgia. Todos os casos apresentaram integracéo 0ssea e nenhuma
complicagao biolégica no periodo analisado. Recesséo gengival da margem vestibular
de 0,45 mm foi registrada em 12 meses, sendo considerado um nivel aceitavel.
Segundo os autores, ndo houve correlagcéo significativa entre as alteragbes dos
tecidos moles e o bidtipo periodontal do paciente. Pode-se concluir que o bom
resultado estético e 0 minimo risco de complicacbdes parecem validar o protocolo de
abordagem trimodal como um protocolo confiavel e simples para instalagdo de
implantes imediatos em area estética, porém sao necessarios estudos adicionais para

verificar os resultados estéticos em longo prazo.

2.3 AVALIAGAO DOS TECIDOS OSSEO E GENGIVAL

Cook et al. (2011) avaliaram a relagéo entre os bidtipos gengivais e a tabua
Ossea vestibular da maxila anterior. Para isso analisaram clinicamente a espessura
do tecido mole da maxila anterior e essa foi classificada em fino ou espesso. As
imagens de TCFC foram utilizadas para medir a espessura da tdbua éssea vestibular
a partir da jungao amelocementaria. As informacdes foram obtidas a partir de exames
de 60 pacientes e os dados foram posteriormente correlacionados. Os autores
concluiram que os dados clinicos referentes ao tecido gengival oferecem informacgées
relevantes em relacdo a espessura da tabua dssea vestibular na maxila anterior e o
biétipo gengival é significativamente correlacionado com a espessura da tabua 6ssea
vestibular, a altura da crista 6ssea alveolar e a espessura do tecido mole.

Januario, Duarte e Barriviera (2011) analisaram, por meio de TCFC, a
espessura da tabua 6ssea vestibular e a distancia da juncdo amelocementaria a crista
Ossea alveolar de 250 pacientes, com idades entre 17 e 66 anos e com todos os
dentes anteriores superiores presentes. As dimensdes da tabua éssea alveolar foram

avaliadas em trés posicdes diferentes em relacdo a crista 6ssea, isto é, a uma
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distdncia de 1, 3, e 5 mm a partir da crista. As mensuragcbes demonstraram que a
disténcia entre a juncdo amelocementaria e a crista 6ssea variou entre 1,6 e 3 mm e
a tdbua dssea vestibular, na maioria das posicoes, foi < 1 mm de espessura €, em
aproximadamente 50% dos sitios, a espessura 6ssea foi < 0,5 mm. Os autores
concluiram que a tabua dssea vestibular na maxila anterior é fina. Este fato deve ser
considerado antes da extragdo de um dente nessa regido, bem como no planejamento
de reabilitacdo com implantes na maxila anterior.

Alteragdes no tecido dsseo vestibular em sitios de instalacdo de implantes
podem causar recessdes gengivais ou mudanga no contorno da gengiva, ocasionando
problemas estéticos na maxila anterior. Portanto, € importante monitorar as alteragdes
no tecido 6sseo vestibular apds a colocagao do implante. Isto s6 pode ser conseguido
por meio de uma imagem tridimensional como a TCFC. Assim sendo, essa foi a
ferramenta utilizada por Miyamoto e Obama (2011) para avaliar os efeitos na altura e
espessura dos tecidos perimplantares ap6s a colocagdo de implantes na regido
anterior da maxila, através da comparagao de duas técnicas: instalagéo de implantes
imediatos e instalagdo em duas fases. Os resultados do estudo sugeriram que as
recessdes gengivais foram significativamente menores nos casos das instalagées em
dois estagios, especialmente quando se utiliza uma membrana néo reabsorvivel. A
reabsorc¢ao 0ssea vertical e a recessao gengival associada tornam-se menos graves,
para qualquer uma das técnicas, se a espessura do tecido 6sseo for mantida = 2,0
mm. A TCFC mostrou-se como um indicador eficaz para avaliar a espessura do tecido
0sseo vestibular mensurado em casos de recessao gengival na regido anterior da
maxila.

Le e Borzabadi-Farahani (2012) analisaram a relagcdo entre a espessura do
tecido 6sseo vestibular com a espessura do tecido gengival da maxila anterior com
implantes associados. Foi realizado um estudo retrospectivo usando o registro de 32
pacientes que haviam colocado implantes na regido de canino, incisivo central ou
incisivo lateral. Todos os pacientes realizaram exame de TCFC para diagndstico e
avaliagao pos-operatoria. A espessura do tecido 6sseo vestibular foi mensurada, em
imagens de TCFC, a 2 mm da crista 6ssea alveolar e na regido do implante. A
espessura do tecido gengival foi medida aproximadamente quatro meses apods a

colocagao de implantes usando paquimetro digital ao nivel da crista 6ssea. A média
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da espessura do tecido 6sseo, do tecido gengival na crista éssea e regidao dos
implantes foram 2,45 mm, 1,79 mm, e 2,33 mm, respectivamente. Do total de 64
implantes analisados, em 26 implantes observou-se aumento do tecido 6sseo e
significativa relagédo entre a espessura 6ssea e gengival na regiao da crista éssea. Os
autores concluiram que as espessuras do tecido 6sseo e do tecido gengival foram
altamente associadas na regiao anterior da maxila em casos de implantes instalados;
e quanto mais espesso o tecido 0sseo, mais espesso sera o tecido gengival ao redor
dos implantes.

Ghassemian et al. (2012) realizaram uma pesquisa com o objetivo de medir a
espessura da tabua 6ssea vestibular, a distancia entre a juncdo amelocementaria e a
crista 0ssea, e para determinar a frequéncia de fenestragao e deiscéncia na maxila
anterior. Os autores se basearam no fato de que o osso vestibular (< 2 mm) que
recobre a maxila anterior pode ser mais propenso a processos de reabsor¢cao apds a
extracdo, instalacdo de implantes imediatos e recess&o gengival. Dois examinadores
calibrados e independentes avaliaram 66 exames de TCFC e mediram a distancia da
jungao amelocementaria a crista éssea alveolar e a espessura do 0sso vestibular em
pontos de 1 a 5 mm a partir da crista dssea, para os seis dentes anteriores superiores.
Foi detectada uma alta variagdo da distancia da jungdo amelocementaria a crista
Ossea alveolar (0,8 - 7,2 mm), e essa distancia foi significativamente maior em
fumantes e em pacientes que tinham média de idade superior a 50 anos. A espessura
0ssea média, a 3 mm da jungdo amelocementaria, foi 1,41 mm para o incisivo central
superior direito e para o incisivo central esquerdo foi de 1,45 mm. Os incisivos laterais
direito e esquerdo tiveram em média a espessura do osso de 1,73 e 1,59 mm,
respectivamente. E para os caninos direito e esquerdo, a espessura média foi de 1,47
e 1,60 mm, respectivamente. Os autores concluiram que a tabua éssea vestibular da
maxila anterior € predominantemente fina e, portanto, € essencial uma avaliagao
minuciosa antes da colocacao de implantes na regido da maxila anterior.

Segundo La Rocca et al. (2012), o biétipo gengival é considerado um fator
relevante quando relacionado ao sucesso de tratamentos dentarios em regido
estética. Objetivando determinar e correlacionar a espessura e largura dos tecidos
moles e a espessura do osso subjacente, foram realizados exame clinico, usando a

técnica da sondagem por transparéncia, e exame de TCFC, para mensuragéo éssea,
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na regido de maxila e mandibula anterior. Foram analisados 180 dentes anteriores e
medidas as espessuras do tecido gengival e tecido ésseo vestibular em trés regides:
crista 6ssea/ margem gengival, apice do dente e um ponto médio entre as duas. Além
disso, a distancia &pico-incisal gengival foi registrada. As medidas clinicas e
tomograficas foram comparadas e correlacionadas. O presente estudo demonstrou a
predominancia de um tecido 6sseo vestibular fino mensurado na crista € nao foi
observada correlacédo direta entre a espessura do tecido gengival e o tecido ésseo
vestibular. No entanto, houve associacao positiva da espessura da crista dssea e da
distancia apico-incisal e espessura gengival.

Patcas et al. (2012) realizaram uma pesquisa com o objetivo de determinar a
precisao das imagens de TCFC, obtidas com diferentes resolugbes, para avaliar a
tabua Ossea de dentes antero-inferiores, regiao fundamental no planejamento do
tratamento ortoddntico. Foram utilizadas oito cabecas de cadaveres, submetidas a
dois exames de TCFC com diferentes protocolos: alta resolugéo (voxel de 0,125 mm)
e baixa resolugédo (voxel de 0,4 mm). O exame clinico consistiu de trés medidas:
mensuragdo do tecido gengival, mensuracao de tecido 6sseo vertical e horizontal
(apbs a remocgao do tecido gengival). As mensuragdes 6sseas obtidas clinicamente
foram comparadas com as coletadas nos exames de TCFC. Todas as mensuragdes
foram feitas duas vezes pelo mesmo observador com pelo menos uma semana de
intervalo. Os autores concluiram que as medidas 6sseas obtidas na TCFC foram
precisas e a média das diferencas nao foi estatisticamente significativa. Porém,
discrepancias relativamente grandes (2,10 mm) foram encontradas dependendo das
resolugdes utilizadas. As mensuragbes do tecido ésseo vestibular na jungéo
mucogengoival foram correlacionadas e, em média, a juncdo mucogengival foi 1,67
mm mais apical do que a margem do tecido 6sseo alveolar. Os autores afirmaram que
a juncdo mucogengival pode ser util na localizacdo da margem do tecido ésseo
vestibular e que ambas as resolugbes de TCFC forneceram dados precisos,
representando de forma confiavel as estruturas anatdbmicas. Mas, apesar da TCFC
ser uma ferramenta adequada para mensuragoées lineares, o tamanho do voxel afeta
a precisdo das medidas, podendo interferir no diagnostico de fenestragbes e

deiscéncias em ambos os protocolos.
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Wood et al. (2013) investigaram os fatores que afetam a precisdo da
mensuragao do tecido 6sseo vestibular nas imagens de TCFC. Avaliaram o impacto
dos softwares, a presenga ou auséncia de tecidos moles, o tamanho do voxel na
aquisigao das imagens e as medidas 0sseas vestibulares em diferentes regides dos
maxilares. Para isso, foram utilizadas seis cabecas de suinos, que receberam
marcagdes nas raizes e face oclusal dos molares. Em seguida foram obtidas as
imagens de TCFC utilizando voxel de 0,4 mm e 0,2 mm, ambos com a presenga e
auséncia dos tecidos moles. As mensuracdes de altura e espessura do tecido 6sseo
foram realizadas por um unico avaliador, usando os softwares Dolphin e OsiriX. Os
resultados indicaram que a precisao das imagens com voxel de 0,2 mm foi superior,
com ou sem tecido mole adjacente. Porém, em relacdo a qualidade da imagem, as
aquisicdes com auséncia de tecido mole se mostraram mais nitidas para visualizagao
dos contornos do tecido 6sseo vestibular. Os autores concluiram que a precisao na
mensuracgao do tecido ésseo vestibular variou em relagéao aos diferentes tamanhos do
voxel e quanto a presenca dos tecidos moles, porém usando 0,2 mm de voxel a
precisdo das mensuragoes pode ser melhorada, assim como na remocgao dos tecidos
moles na regido a ser analisada. Ja os diferentes soffwares de manipulagdo das
imagens tiveram pouco impacto sobre a precisdo das mensuragdes nos exames de
TCFC.

2.4 AVALIAGAO DO TECIDO GENGIVAL EM EXAMES POR IMAGEM

Aspiste-lllueca (2004) desenvolveu e avaliou uma técnica radiografica
extrabucal (radiografia paralela de perfil) para mensurar tecido mole e tecido 6ésseo na
face vestibular dos dentes antero-superiores. Essa técnica foi executada para os
incisivos centrais esquerdos de 88 pacientes. Para destacar as estruturas dos tecidos
moles na radiografia foi utilizado um dispositivo autoadesivo confeccionado por uma
placa de chumbo e guta percha. Foram realizadas oito mensuragbes em cada
radiografia: espessura da placa de chumbo, distancia entre jungdo amelocementaria
e a crista 0ssea, distancia do sulco gengival a crista dssea, espessura da gengiva

inserida, espessura da gengiva livre, espessura do tecido 6sseo vestibular, distancia
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da jungdo amelocementaria a gengiva marginal livre e profundidade do sulco gengival.
Foi verificada uma relacao significativa entre a espessura da gengiva marginal livre e
a gengiva inserida e entre a espessura da gengiva marginal livre e a profundidade do
sulco gengival. As espessuras dos tecidos gengivais apresentaram menor
variabilidade que a espessura da crista 0ssea, que a distancia entre a juncao
amelocementaria e a crista 0ssea, € que o espago bioldgico. Segundo o autor, as
dimensdes dos tecidos gengivais sao correlacionadas com as dimensdes do tecido
0sseo e existe uma relacao entre o comprimento, espessura e profundidade do sulco
gengival. Concluiu-se que a técnica radiografica aplicada € um método simples,
reprodutivel e oferece vantagens sobre o conhecimento da estrutura dentogengival,
importante para o planejamento e tratamento protético.

A avaliacdo dos resultados da regeneracdo da papila interdental pode ser
realizada por varios métodos a partir da mensuragdo do comprimento da papila
interdental. Entretanto, a maioria desses métodos ¢ invasivo, como a sondagem sob
anestesia local, causando desconforto para o paciente e com risco de causar prejuizos
ao complexo dentogengival. Diante disso, Lee et al. (2005) realizaram um estudo com
o objetivo de validar um método de mensuragao do comprimento da papila interdental
de forma nao invasiva, utilizando para isso um marcador de material radiopaco e uma
radiografia periapical. O estudo envolveu 142 papilas de 40 pacientes com
periodontite crénica. A distancia entre o material radiopaco e porgdo mais coronal da
crista 6ssea foi medida (comprimento radiografico da papila: RL). A mensuragao do
comprimento da papila também foi realizada por sondagem apds anestesia local
(comprimento por sondagem: BPL). Apds a elevagéo do retalho, o real comprimento
da papila foi medido (comprimento real da papila: AL). O valor médio do comprimento
radiografico da papila (RL) foi de 5,7 mm; sondando, a profundidade média (BPL) foi
de 5,6 mm; e a média do comprimento real da papila (AL) foi de 5,8 mm. A correlagao
entre a AL-RL e AL-BPL foi de 0,903 e 0,931, respectivamente, ambas as correlagbes
fortes e significativas. Os resultados deste estudo sugeriram que o método néao
invasivo de utilizar um material radiopaco na radiografia periapical pode ser indicado
para medir o comprimento da papila interdental em relacdo a crista 6ssea de forma

precisa.
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Segundo Januario, Barrivieira e Duarte (2008) as dimensdes de tecido mole
séo negligenciadas devido a incapacidade de mensura-las com precisdo nos exames
por imagens. Sendo assim, os autores realizaram uma pesquisa com o objetivo de
melhorar a qualidade da imagem do tecido mole, permitindo sua mensuragao e
avaliagao da relacao tecido mole/tecido 6sseo. Para isso dois exames de TCFC de
trés pacientes com diferentes bidtipos gengivais foram realizados. A primeira
aquisicao tomografica foi feita de forma convencional, e nessas imagens apenas
medidas da distancia da jun¢cdo amelocementaria a crista do osso vestibular e a
largura do tecido 6sseo vestibular foram possiveis. Uma segunda aquisi¢ao foi feita
com uso de um afastador labial de material plastico, e essas imagens permitiram
mensuracgdes da distancia da margem gengival a crista 6ssea vestibular, da distancia
da margem gengival a jungdo amelocementaria, da largura do tecido gengival e do
tecido 6sseo, possibilitando uma visualizacdo mais precisa da relagdo tecido
osseo/tecido gengival. Segundo os autores, esta técnica simples e nao invasiva foi
capaz de determinar as relacbes entre as estruturas do periodonto, tais como a
margem gengival, a crista 6ssea, a espessura 0ssea vestibular e dos tecidos gengivais
vestibulares e palatinos; o que torna esta técnica uma ferramenta importante para
planejamento e execugdo de procedimentos em diversas especialidades
odontoldgicas, principalmente na Implantodontia.

Devido ao conhecimento limitado da espessura da mucosa palatal e sua
diferenca nas diversas regides do palato, Barriviera et al. (2009) desenvolveram um
método baseado em imagens de TCFC. Essa técnica simples e nao invasiva permitiu
visualizar e medir com precisdo as dimensdes da mucosa palatal. Exames de TCFC
foram obtidos de 31 pacientes que utilizaram, durante a obtencdo das imagens, um
afastador labial de plastico e espatulas de madeira para retrair os tecidos moles e
afasta-los dos dentes e gengiva. A espessura da mucosa palatina foi mensurada em
quarenta locais diferentes em cada paciente. Segundo os autores, a retragdo dos
labios e bochecha permitiu uma observacdo mais facilitada e mensuragdes mais
precisas da espessura da mucosa palatal. Os resultados obtidos foram: espessura
média da mucosa palatina de 2,92 mm na area de canino; 3,11 mm na regiao de
primeiro pré-molar; 3,28 mm no segundo pré-molar, 2,89 mm no primeiro molar e 3,15

mm no segundo molar. Foram observadas diferencgas significativas em relagéo a idade
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dos pacientes e aos diferentes locais do palato. Sendo a mucosa palatal a principal
area doadora de enxerto de tecidos moles, esta técnica ndo invasiva, realizada com
afastamento de labio e bochecha, mostra-se eficaz na avaliacdo da espessura da
mucosa palatal, sendo considerado um método confiavel para ser utilizado em
planejamentos de diversos procedimentos odontoldgicos.

Fu et al. (2010) realizaram uma pesquisa com o objetivo de determinar as
dimensdes da gengiva e do osso alveolar da regido anterior da maxila e estabelecer
sua associagao. Os objetos de estudo foram cadaveres frescos. Realizaram exame
clinico e de TCFC a fim de comparar e correlacionar os resultados, além de avaliar a
confiabilidade da TCFC no planejamento de procedimentos odontolégicos. Dentes
anterossuperiores foram extraidos de forma atraumatica e a espessura de ambos os
tecidos, mole e 6sseo, foram medidos com paquimetro, por dois examinadores. Ainda
examinaram profundidade de sondagem e recesséo gengival. No exame de TCFC, a
espessura do tecido 6sseo foi medida 2 mm abaixo da crista 6ssea alveolar e
perpendicular a cortical interna. As medidas clinicas e tomograficas foram
posteriormente comparadas e correlacionadas. Os autores afirmaram que as
mensuracdes de TCFC sao representacdes precisas das espessuras tanto do tecido
0sseo, como do tecido gengival e a espessura gengival apresentou uma associagao
moderada ao 0sso subjacente.

Stein et al. (2013) realizaram um estudo para avaliagdo do biétipo gengival a
partir da mensuragao do tecido 6sseo e gengival em imagens de radiografias digitais
e sua relagcdo com tratamentos restauradores estéticos. Ainda correlacionaram os
diferentes pard@metros morfométricos da espessura da gengiva e do osso alveolar em
diferentes niveis apico-coronais. Foram examinados incisivos centrais superiores de
60 individuos. Os parametros avaliados foram: proporc¢ao largura/ comprimento da
coroa, espessura gengival, gengiva inserida, tdbua 6ssea vestibular e a transparéncia
periodontal através do sulco gengival. O osso alveolar e tecido gengival foram
avaliados em radiografias de perfil. Os resultados mostraram que uma distingao do
biétipo gengival em fino ou espesso € muito dificil. Além disso, os resultados sugeriram
que forma da coroa e a espessura da gengiva ceratinizada s&o indicadores uteis para
determinar a espessura da gengiva sobre a juncido amelocementaria, enquanto essa

relacao também representa um preditor para a espessura do 0sso alveolar vestibular.
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Todos os parametros de espessura gengival foram correlacionados positivamente
com a espessura da crista 6ssea alveolar. A transparéncia periodontal através da
sondagem nao foi correlacionada com espessura da gengiva livre. Os dados indicam
que a altura da gengiva inserida ndo pode ser recomendada como um indicador para
a espessura. No entanto, devido ao limitado tamanho da amostra, os resultados nao
devem ser generalizados.

Ueno et al. (2014) utilizaram a TCFC com o objetivo de mensurar a espessura
da mucosa palatal em uma populagéo japonesa. Cortes tomograficos coronais de 44
individuos foram utilizados para realizar as medidas. Essas foram feitas com intervalo
de 3 mm a partir da juncao amelocementaria na regidao do canino (Ca), primeiro pré-
molar (P1), segundo pré-molar (P2), ponto médio entre primeiro e segundo molar
(M1D), primeiro molar (M1) e segundo molar (M2). Além disso, também foram
realizadas mensuragdes na regido do forame palatino maior (GPF), geralmente
identificado na altura do segundo molar, e na regiao do sulco palatino (PG), com a
localizacdo se estendendo de primeiro pré-molar a primeiro molar, na maioria dos
individuos. A regido de canino nao mostrou diferenga significativa ao longo de pontos
medidos. P1, P2 e todas as regides correspondentes aos molares foram mais
espessas nas regides de 9, 12 e 12 mm a partir da margem gengival, respectivamente.
As regides de canino e pré-molares mostraram espessura significativamente maior do
que a regiao molar. Os autores concluiram que a espessura da mucosa palatal em
uma populagao japonesa foi mais espessa na regido de canino e a 9 e 12 mm da
margem gengival na regido de pré-molar, sendo indicadas como areas doadoras para
enxertia de tecido mole. A identificacdo de GPF e PG usando TCFC também pode
auxiliar no diagndstico e minimizar o risco de complicagdes nos procedimentos
cirargicos. Porém, ainda sdo necessarias investigacbes de meios mais precisos de
mensuracao de tecido mole nos exames por imagem.

Os tecidos de suporte finos podem causar recessdes gengivais e problemas
estéticos na regiao anterior. Sendo assim, Rossell, Puigdollers e Girabent-Farrés,
(2015) apresentaram uma técnica radiografica simples e confiavel para medir a
espessura do osso alveolar vestibular em incisivos inferiores, e estabelecer uma
possivel correlagao de osso com o biétipo gengival. A amostra foi composta por 51

pacientes e incluia uma fotografia intrabucal da regido dos incisivos inferiores. Para
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realizacéo do exame radiografico foi colocada uma tira de metal sobre a gengiva dos
incisivos e obtida uma radiografia oclusal perpendicular ao eixo da coroa. Os
pacientes foram distribuidos em trés grupos de acordo com o seu biétipo periodontal
(A1, fino, com gengiva ceratinizada < 2 mm de espessura; A2, fino, com gengiva
ceratinizada > 2 mm; e B, espesso, com ampla zona de gengiva queratinizada). As
radiografias foram digitalizadas e a espessura da gengiva e do tecido 6sseo foram
mensuradas em dois niveis (na crista 6ssea e a 3 mm abaixo da crista). Os grupos A2
e B mostraram uma diferencga significativa na espessura do tecido 6sseo na altura da
crista 6ssea alveolar. Embora nao sejam significativas, as espessuras do grupo A1
apresentaram os menores valores de tecido 6sseo e gengival, enquanto que o grupo
B apresentou a maior espessura de tecido gengival. Houve correlagdo do tecido 6sseo
e gengival apenas no grupo B, 3 mm abaixo do nivel da crista 6ssea. Segundo os
autores, essa técnica radiografica € um método simples e confiavel para mensurar a
quantidade do tecido ésseo vestibular e a espessura gengival na regido antero-

inferior.
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3 PROPOSICAO

Objetivando indicar ou ndo o uso dos afastadores labiais durante a obtencao
de imagens tomograficas para planejamento de implantes na regido anterior da
maxila, o presente estudo teve por objetivos especificos:

e Comparar a espessura da tdbua Ossea vestibular, na regido de incisivos
superiores, em imagens de TCFC obtidas com e sem afastador labial;

e Correlacionar as medidas de espessura da tabua éssea com as medidas de
espessura do tecido gengival obtidas em imagens de TCFC;

e Correlacionar as espessuras do tecido gengival obtidas em imagens de TCFC
com os dados resultantes da sondagem clinica;

e Avaliar subjetivamente a qualidade de imagens de TCFC obtidas com e sem

afastador labial.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo clinico-tomografico observacional transversal, em que
foram selecionados os prontuarios clinicos de 30 pacientes que fazem parte do banco
de dados da Clinica de Especializagdo em Implantodontia da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora (FO/UFJF). Constam desse
prontuario: ficha de anamnese, ficha de exame clinico e exames por imagem. Para
esse estudo foram utilizados apenas os dados clinicos referentes as condicbes do
tecido gengival da regido anterior da maxila e os exames de TCFC. A amostra consiste
de 120 incisivos superiores, sendo 60 incisivos centrais e 60 incisivos laterais. Esse
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFJF (parecer n.
563.860, em seis de fevereiro de 2014).

Foram incluidos os prontuarios que apresentaram tomografias de maxila
realizadas com e sem afastador labial e informagcdes completas sobre as condi¢des
do tecido gengival. Além disso, apenas os prontuarios de pacientes que apresentaram
0s quatro incisivos superiores (centrais e laterais) higidos foram incluidos. Foram
excluidos os prontuarios de pacientes que apresentaram alguma alteracao ou defeito
0sseo na maxila, anomalias craniofaciais, cirurgias de enxerto 6sseo e gengival,
ortognatica ou demais cirurgias maxilares. Nao houve diferenciagédo por género ou
idade.

4.1 AVALIAGAO DOS DADOS CLINICOS

Para avaliacdo do tecido gengival foram utilizados os dados presentes nos
prontuarios dos pacientes. Para a mensuragao da espessura vestibular da gengiva
foram realizadas trés medidas clinicas representadas por “GC”, sendo: GC1. 1 mm
acima da margem gengival; GC2. 3 mm acima da margem gengival; GC3. 5 mm acima

da margem gengival (Figura 1).
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Figura 1. Imagem ilustrativa da
sondagem clinica. GC1. 1 mm acima da
margem gengival; GC2. 3 mm acima da
margem gengival; GC3. 5 mm acima da

margem gengival.

4.2 AVALIAGAO DOS DADOS TOMOGRAFICOS

As imagens utilizadas foram obtidas no tomdgrafo i-CAT (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, EUA) para a aquisigdo das imagens de todos os pacientes.
O protocolo de aquisicao foi: voxel de 0,25 mm, tempo de rotacdo de 26,9s e FOV
variando entre 7 e 10 cm. Exames foram realizados com e sem a utilizagdo de um
afastador labial de acrilico (Arcflex, FGM, Joinvile, SC, Brasil). As imagens foram
analisadas no software i-CAT Vision (Imaging Sciences International, Hatfield, PA,
EUA) por um examinador experiente em TCFC, usando os cortes parassagitais.

Para mensurar a espessura do osso vestibular foram realizadas quatro medidas
tomograficas, perpendiculares ao longo eixo do dente, representadas pelas letras

“OT”, sendo: OT1. 1 mm acima da crista 6ssea alveolar; OT2. 3 mm acima da crista
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Ossea alveolar; OT3. 5 mm acima da crista 6ssea alveolar e OT4. medida realizada
na maior espessura 0ssea (Figura 2). Essas medidas foram realizadas no corte

parassagital mais central de cada incisivo.

Figura 2. Cortes parassagitais de TCFC representativos da

mensuragado do tecido 6sseo. A. OT1. 1 mm acima da crista
ossea alveolar; OT2. 3 mm acima da crista 6ssea alveolar;
OT3. 5 mm acima da crista 6ssea alveolar. B. OT4. maior

espessura 6ssea vestibular.

Para mensurar a espessura do tecido gengival vestibular foram realizadas
quatro medidas tomograficas, perpendiculares ao longo eixo do dente e
correspondentes as medidas 6sseas acima citadas. Essas medidas, utilizadas para
correlacionar a espessura 6ssea com a espessura gengival obtidas em TCFC, foram
representadas por “GT”, sendo: GT1. 1 mm acima da crista 6ssea alveolar; GT2. 3
mm acima da crista 6ssea alveolar; GT3. 5 mm acima da crista éssea alveolar e GT4.
medida realizada na maior espessura gengival (Figura 3).

Para correlacionar a espessura gengival obtida em imagens de TCFC com os

dados resultantes da sondagem clinica, novas medidas de tecido gengival foram
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realizadas nos exames tomograficos: GT5. 1 mm acima da margem gengival; GT6. 3

mm acima da margem gengival; GT7. 5 mm acima da margem gengival (Figura 3).

Figura 3. Cortes parassagitais representativos da mensuracao do tecido gengival em

TCFC. A. GT1. 1 mm acima da crista 6ssea alveolar; GT2. 3 mm acima da crista 6ssea
alveolar; GT3. 5 mm acima da crista 6ssea alveolar. B. GT4. maior espessura gengival
vestibular. C. GT5. 1 mm acima da margem gengival; GT6. 3 mm acima da margem

gengival; GT7. 5 mm acima da margem gengival.

4.3 AVALIAGAO SUBJETIVA DA QUALIDADE DA IMAGEM TOMOGRAFICA

Para avaliagdo da qualidade das imagens de TCFC obtidas com e sem
afastador labial, dez examinadores, sendo cinco radiologistas e cinco
implantodontistas, avaliaram 20 imagens (dez obtidas com afastador e dez obtidas
sem afastador) aleatorizadas. Foi utilizada uma escala visual analdgica (EVA) de dez
pontos, sendo que “zero” correspondia a imagem totalmente insatisfatéria para o
diagnostico e “dez” correspondia a imagem totalmente satisfatoria.

Em um segundo momento, os mesmos examinadores avaliaram um conjunto
de dez novos casos. Nessa segunda avaliagdo, as imagens com e sem afastador,
apesar de nao identificadas, foram pareadas para comparagdo. Os examinadores

deveriam selecionar a imagem de sua preferéncia (Figura 4).
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Figura 4. Cortes parassagitais representativos das

imagens tomograficas realizadas: A. Sem afastador labial.

B. Com afastador labial.

4.4 METODOLOGIA DE ANALISE DOS DADOS

As médias das espessuras 6ssea e gengival obtidas em exames de TCFC
realizados com e sem afastador labial foram comparadas por meio do teste t pareado.
O coeficiente de correlacao de Pearson foi utilizado para correlacionar as medidas
tomograficas de espessura 6ssea e gengival e as espessuras do tecido gengival
obtidas em TCFC e na sondagem clinica.

Em relagdo a qualidade da imagem, as avaliagbes dos examinadores para as
imagens com e sem afastador foram apresentadas por meio de dados de frequéncia
e a média dos escores foi comparada pelo teste t.

Os dados obtidos foram analisados estatisticamente no programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versao 13.0 para Windows (Chicago, IL, EUA).

O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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Sentenca descrevendo os principais achados do estudo:

A utilizacdo do afastador labial na aquisicdo de exames tomograficos para
planejamento de implantes na regido anterior da maxila mostrou-se uma técnica
simples e confiavel, que permitiu a avaliacdo e mensuracédo dos tecidos gengivais.
Foram observadas correlacdes significativas entre as espessuras do tecido gengival

mensuradas clinica e tomograficamente.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a espessura da tabua 6ssea vestibular e do tecido gengival na regiao
de incisivos superiores, em imagens de tomografia computadorizada de feixe conico
(TCFC), obtidas com e sem afastador labial.

Métodos: Trata-se de um estudo clinico-tomografico em que foram coletados dados
sobre as espessuras do 0sso e gengiva vestibulares de 120 incisivos superiores. Em
exames de TCFC, obtidos com e sem afastador labial, foram realizadas medidas de
espessuras 0ssea e gengival em diferentes regides. Para validar a utilizagdo da TCFC
na mensuragdo dos tecidos gengivais, as medidas tomograficas foram
correlacionadas com as medidas obtidas por sondagem clinica. As imagens com e
sem afastador foram ainda comparadas em relacao a sua qualidade.

Resultados: A medida de espessura 6ssea localizada na porgdo mais cervical (1 mm
acima da crista éssea) apresentou uma média superior para os exames realizados
com afastador labial (teste t pareado/ p = 0,021). As medidas de espessura da tabua
Ossea apresentaram correlagdes significativas com as espessuras do tecido gengival
(correlagao de Pearson/ p < 0,02). O tecido gengival pode ser mensurado apenas em
exames de TCFC obtidos com afastador labial, e as espessuras gengivais obtidas em
TCFC apresentaram correlagdes significativas com aquelas obtidas clinicamente
(correlagao de Pearson/ p < 0,001). Em relacao a preferéncia dos avaliadores, 76%
dos radiologistas e 56% dos implantodontistas preferiram as imagens obtidas com o
afastador.

Conclusao: Concluiu-se que a utilizacdo de afastadores labiais durante a obtencao de
exames de TCFC é uma técnica simples e confiavel, que permitiu, além da avaliacao

do tecido 6sseo, a mensuracao dos tecidos gengivais.

PALAVRAS-CHAVE

Tomografia computadorizada de feixe conico; implante; tecidos moles; gengiva.
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INTRODUGAO

Um adequado plano de tratamento é imprescindivel para o sucesso reabilitador
estético e funcional em Implantodontia, isso inclui uma avaliagdo criteriosa das
estruturas anatbmicas envolvidas, da qualidade e da quantidade 6ssea. Com o
aumento da demanda por resultados cada vez mais estéticos, tornou-se necessaria a
busca por paradmetros que permitissem maior previsibilidade dos resultados
perimplantares, principalmente em se tratando da colocacao de implantes dentarios
na regiao anterior da maxila (SILVA, REBELLATO e FERNANDES, 2013).

A tomografia computadorizada de feixe cbnico (TCFC) tornou-se uma
ferramenta essencial para a Odontologia, principalmente para a Implantodontia, por
proporcionar um melhor planejamento dos casos, visto que disponibiliza medidas
precisas de altura, largura e espessura Oésseas, além de permitir avaliagoes
tridimensionais das imagens dos tecidos mineralizados maxilofaciais com excelente
qualidade (MISCH, Yl e SARMENT, 2006; QUERESHY, SAVELL e PALOMO, 2008).
Além disso, orienta a selecao dos potenciais sitios para instalagdo dos implantes, bem
como as relagdes desses sitios com as estruturas anatémicas, reduzindo ao minimo
a margem de erro dos procedimentos cirargicos (CARVALHO et al.,, 2006;
GUERRERO et al., 2006; CHAN, MISCH e WANG, 2010; NOGUEIRA et al., 2012).

No entanto, os exames de TCFC possuem algumas limitagdes, principalmente
em se tratando da avaliagcdo de tecidos moles. A principio, a TCFC seria indicada
apenas para a visualizagdo de tecidos Osseos, diferentemente da tomografia
convencional (fan beam) que possui uma janela prépria para avaliagao de tecidos n&o-
mineralizados (JANUARIO, BARRIVIERA e DUARTE, 2008). No entanto, para
garantir uma melhor previsibilidade dos resultados estéticos perimplantares, é
fundamental a avaliagdo do tecido gengival no leito receptor do implante, pois os
diferentes biotipos gengivais e a morfologia dos tecidos moles tém sido descritos como
elementos-chave para alcangar resultados estéticos bem sucedidos na instalacdo e
manutengao de implantes anteriores (DE ROUCK et al., 2009; COOK et al., 2011).

Alguns estudos utilizaram exames radiograficos para mensurar tecidos moles,
como a espessura de gengiva vestibular ou palatal (ALPISTE-ILLUECA, 2004; LEE et
al., 2005; JANUARIO, BARRIVIERA e DUARTE, 2008; BARRIVIERA et al., 2009; FU
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et al., 2010; STEIN et al., 2013; UENO et al., 2014; ROSSELL, PUIGDOLLERS e
GIRABENT-FARRES, 2015). No entanto, a contiguidade com outros tecidos moles,
como labios e bochechas, podem se confundir com o tecido gengival, dificultando ou
impossibilitando a visualizagéo, especialmente da gengiva vestibular. Na tentativa de
minimizar essa limitacao, afastadores labiais plasticos e espatulas de madeira podem
ser utilizados durante a realizacdo de exames por imagem, com o objetivo de permitir
uma avaliacido dos tecidos moles periodontais. Essa técnica simples e ndo invasiva,
que proporciona retracdo dos labios e bochecha, seria capaz de permitir uma
observagcao mais facilitada dos tecidos moles e mensuragdes da espessura da
gengiva vestibular e palatal (JANUARIO, BARRIVIERA, DUARTE, 2008;
BARRIVIERA et al., 2009).

Diante da necessidade do conhecimento da espessura 6ssea e gengival para
o planejamento com maior previsibilidade estética de implantes na regido anterior da
maxila, da ampla indicagdo da TCFC na Implantodontia e da limitagdo de estudos
abordando o assunto, faz-se necessaria a realizagao de pesquisas, correlacionando
as mensuragdes obtidas em sondagem clinica e mensuragdes tomograficas do tecido
gengival, com amostras representativas, a fim de assegurar o uso da TCFC na
avaliacdo conjunta de tecido 6sseo e gengival.

Assim sendo, o objetivo do presente estudo foi avaliar a espessura da tabua
Ossea vestibular e do tecido gengival associado, na regidao de incisivos superiores, em
imagens de TCFC obtidas com e sem afastador labial, objetivando indicar ou ndo o
uso dos afastadores labiais durante a obtencédo de tomografias para planejamento de

implantes na regido anterior da maxila.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo clinico-tomografico observacional transversal, em que
foram selecionados os prontuarios clinicos de 30 pacientes que fazem parte do banco
de dados da Clinica de Especializagdo em Implantodontia da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora (FO/UFJF). Constam desse
prontuario: ficha de anamnese, ficha de exame clinico e exames por imagem. Para
esse estudo foram utilizados apenas os dados clinicos referentes as condi¢gdes do

tecido gengival da regido anterior da maxila e os exames de TCFC. A amostra
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consistiu de 120 incisivos superiores higidos, sendo 60 incisivos centrais e 60 incisivos
laterais. Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFJF
(parecer n. 563.860, em seis de fevereiro de 2014).

Foram incluidos os prontuarios que apresentaram tomografias da maxila
realizadas com e sem afastador labial e informagcdes completas sobre as condi¢des
do tecido gengival. Além disso, apenas os prontuarios de pacientes que apresentaram
0s quatro incisivos superiores (centrais e laterais) higidos foram incluidos. Foram
excluidos os prontuarios de pacientes que apresentaram alguma alteragcéo ou defeito
0sseo na maxila, anomalias craniofaciais, cirurgias de enxerto 6sseo e gengival,

ortognatica ou demais cirurgias maxilares.

Avaliacdo dos dados clinicos

Para avaliacdo do tecido gengival foram utilizados os dados presentes nos
prontuarios dos pacientes. Para a mensuragao da espessura vestibular da gengiva
foram realizadas trés medidas clinicas representadas por “GC”, sendo: GC1. 1 mm
acima da margem gengival; GC2. 3 mm acima da margem gengival; GC3. 5 mm acima

da margem gengival (Figura 1).
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Figura 1. Imagem ilustrativa da
sondagem clinica. GC1. 1 mm acima da
margem gengival; GC2. 3 mm acima da
margem gengival; GC3. 5 mm acima da

margem gengival.

Avaliacdo dos dados tomograficos

Foi utilizado o tomdgrafo i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA,
EUA) para a aquisicdo das imagens de todos os pacientes. O protocolo de aquisigao
foi: voxel de 0,25 mm, tempo de rotagédo de 26,9s e FOV variando entre 7 e 10 cm.
Exames foram realizados com e sem a utilizagdo de um afastador labial de acrilico
(Arcflex, FGM, Joinvile, SC, Brasil). As imagens foram analisadas no software i-CAT
Vision (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA) por um examinador
experiente em TCFC, usando os cortes parassagitais.

Para mensurar a espessura do osso vestibular foram realizadas quatro medidas
tomograficas, perpendiculares ao longo eixo do dente, representadas pelas letras
“‘OT”, sendo: OT1. 1 mm acima da crista 6ssea alveolar; OT2. 3 mm acima da crista

ossea alveolar; OT3. 5 mm acima da crista 6ssea alveolar e OT4. medida realizada
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na maior espessura 0ssea (Figura 2). Essas medidas foram realizadas no corte
parassagital mais central de cada incisivo.

Para mensurar a espessura do tecido gengival vestibular foram realizadas
quatro medidas tomograficas, perpendiculares ao longo eixo do dente e
correspondentes as medidas 6sseas acima citadas. Essas medidas, utilizadas para
correlacionar a espessura éssea com a espessura gengival obtidas em TCFC, foram
representadas por “GT”, sendo: GT1. 1 mm acima da crista 6ssea alveolar; GT2. 3
mm acima da crista 6ssea alveolar; GT3. 5 mm acima da crista éssea alveolar e GT4.
medida realizada na maior espessura gengival (Figura 2).

Para correlacionar a espessura gengival obtida em imagens de TCFC com os
dados resultantes da sondagem clinica, novas medidas de tecido gengival foram
realizadas nos exames tomograficos: GT5. 1 mm acima da margem gengival; GT6. 3

mm acima da margem gengival; GT7. 5 mm acima da margem gengival (Figura 2).

Figura 2. Cortes parassagitais de TCFC representativos da mensuragao do tecido

0sseo e gengival. A. OT1. 1 mm acima da crista 6ssea alveolar; OT2. 3 mm acima da
crista 6ssea alveolar; OT3. 5 mm acima da crista 6ssea alveolar. B. GT1. 1 mm acima
da crista 6ssea alveolar; GT2. 3 mm acima da crista 6ssea alveolar; GT3. 5 mm acima
da crista 6ssea alveolar. C. GT5. 1 mm acima da margem gengival; GT6. 3 mm acima
da margem gengival; GT7. 5 mm acima da margem gengival. D. OT4. maior espessura

Ossea vestibular; GT4. maior espessura gengival vestibular.
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Avaliacao subjetiva da qualidade da imagem tomografica

Para avaliagdo da qualidade das imagens de TCFC obtidas com e sem
afastador labial, dez examinadores, sendo cinco radiologistas e cinco
implantodontistas, avaliaram 20 imagens (dez obtidas com afastador e dez obtidas
sem afastador) aleatorizadas. Foi utilizada uma escala visual analégica (EVA) de dez
pontos, sendo que “zero” correspondia a imagem totalmente insatisfatéria para o
diagnostico e “dez” correspondia a imagem totalmente satisfatoria.

Em um segundo momento, os mesmos examinadores avaliaram um conjunto
de dez novos casos. Nessa segunda avaliagdo, as imagens com e sem afastador,
apesar de nao identificadas, foram pareadas para comparagado. Os examinadores

deveriam selecionar a imagem de sua preferéncia.

Metodologia de analise dos dados

As médias das espessuras 6ssea e gengival obtidas em exames de TCFC
realizados com e sem afastador labial foram comparadas por meio do teste t pareado.
O coeficiente de correlacao de Pearson foi utilizado para correlacionar as medidas
tomograficas de espessura éssea e gengival e as espessuras do tecido gengival
obtidas em TCFC e na sondagem clinica.

Em relagdo a qualidade da imagem, as avaliagbes dos examinadores para as
imagens com e sem afastador foram apresentadas por meio de dados de frequéncia
e a média dos escores foi comparada pelo teste t.

Os dados obtidos foram analisados estatisticamente no programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versao 13.0 para Windows (Chicago, IL, EUA).

O nivel de significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

Para comparar as medidas das espessuras da tabua 6ssea obtidas em exames
realizados com e sem o afastador labial, foi aplicado o teste t pareado (Tabela 1). A
medida OT1 apresentou uma média significativamente superior para os exames

realizados com afastador labial (p=0,021).
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Tabela 1. Comparagao entre as medidas das espessuras (mm) da tdbua dssea

obtidas em exames realizados com e sem o afastador labial

Com afastador

Sem afastador

Medidas P valor
Média (DP) Média (DP)
OoT1 1,08 (0,14) 1,03 (0,21) 0,021*
OoT2 1,09 (0,19) 1,03 (0,31) 0,168
OT3 1,03 (0,20) 0,98 (0,28) 0,120
OT4 1,21 (0,17) 1,17 (0,24) 0,122

* p < 0,05: diferenga estatisticamente significativa (teste t pareado)

Para correlacionar as medidas das espessuras da tabua éssea com as

espessuras do tecido gengival, obtidas em exames realizados com afastador labial,

foi aplicado o coeficiente de correlagdo de Pearson (Tabela 2). Foram observadas

correlagdes significativas, porém fracas, para as medidas realizadas a 1 mm acima da

crista 6ssea alveolar (OT1 x GT1) e nas maiores espessuras 0ssea e gengival (OT4

x GT4). Nao foi possivel identificar a imagem do tecido gengival vestibular quando os

exames de TCFC foram realizados sem o afastador labial.
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Tabela 2. Correlacdo entre as medidas das espessuras da tabua éssea com as

espessuras do tecido gengival, obtidas em exames realizados com afastador labial

GT1

GT2 GT3 GT4

OT1 Coef. Pearson
P valor
N

oT12 Coef. Pearson
P valor
N

OT3  Coef. Pearson
P valor
N

oT4 Coef. Pearson
P valor
N

0,359
0,005*
120

-0,212
0,103
120
0,068
0,604
120
0,301
0,020*
120

* p < 0,05: correlagao estatisticamente significativa

Para correlacionar as medidas das espessuras do tecido gengival, obtidas em

exames de TCFC realizados com afastador labial, com as espessuras da gengiva

obtidas clinicamente, também foi aplicado o coeficiente de correlacdo de Pearson

(Tabela 3). Foram observadas correlagdes significativas e moderadas para as

medidas realizadas a 1 mm e 3 mm acima da margem gengival.
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Tabela 3. Correlagao entre as medidas das espessuras do tecido gengival obtidas em
exames de TCFC realizados com afastador labial e clinicamente
GC1 GC2 GC3
GT5 Coef. Pearson 0,443
P valor 0,000*
N 120
GT6 Coef. Pearson 0,552
P valor 0,000*
N 120
GT7 Coef. Pearson 0,184
P valor 0,159
N 120

* p < 0,05: correlagao estatisticamente significativa.

O resultado da avaliagdo da qualidade das imagens de TCFC obtidas com e
sem afastador labial esta apresentado na Tabela 4. Pode-se observar que a média
dos escores atribuidos para ambas as imagens nao apresentou diferenca significativa.
No entanto, o escore minimo foi sempre superior para as imagens realizadas com
afastador. Em relagdo a preferéncia dos avaliadores, 76% dos radiologistas e 56%

dos implantodontistas preferiram a imagem obtida com o afastador.

Tabela 4. Valores de minimo, maximo, média e desvio-padrado das avaliagdes quanto

a qualidade da imagem tomogréfica obtida com e sem afastador labial

Especialidade Afastador Minimo Maximo Média DP P valor
Radiologista Com 4 10 7,88 0,79 0.19
Sem 0 10 6,98 1,92 ’
Implantodontista Com 4 10 7,32 0,72 0.24
Sem 0 10 6,78 1,21 ’
Total Com 4 10 7,60 0,79
0,07
Sem 0 10 6,88 1,56
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DISCUSSAO

O conhecimento da espessura do tecido ésseo e gengival é de extrema
importancia nos procedimentos odontolégicos, principalmente em regides estéticas,
como a maxila anterior, pois interferem diretamente no sucesso reabilitador. Diversas
especialidades, como a Periodontia, Dentistica, Protese, Ortodontia e Implantodontia
atentam-se cada vez mais com a quantidade e a qualidade dos tecidos vestibulares,
visando atender a uma crescente demanda estética.

Na Implantodontia, a avaliacdo da qualidade e quantidade do tecido dsseo se
torna ainda mais imprescindivel, visto que sem a analise desses parametros seria
impossivel a instalacdo de implantes. Porém, para garantir uma melhor previsibilidade
dos resultados estéticos perimplantares, é fundamental a avaliagao do tecido gengival
no leito receptor do implante (Kao, Fagan e Conte, 2008; Lee, Fu e Wang, 2011), pois
os diferentes biotipos gengivais e a morfologia dos tecidos moles tém sido descritos
como elementos-chave para alcangar resultados bem sucedidos na instalagdo e
manutencado de implantes na regiao anterior (DE ROUCK et al., 2009; COOK et al.,
2011; RAES et al., 2011; CABELLO, RIOBOO e FABREGA, 2012).

Estudos comprovam que as medidas 6sseas obtidas na TCFC sao precisas e
suas mensuragdes garantem uma maior seguranga ao cirurgiao, reduzindo o risco de
falhas ou complicagdes cirurgicas, oferecendo uma maior previsibilidade dos
resultados (QUERESHY, SAVELL e PALOMO, 2008; MIYAMOTO e OBAMA, 2011;
PATCAS et al., 2012; SILVA, REBELLATO e FERNANDES, 2013). No entanto, os
exames de TCFC possuem algumas limitagdes, principalmente em se tratando da
avaliagado de tecidos moles, especialmente por essas imagens apresentarem uma
baixa resolugéo de contraste (Suomalainen, Pakbaznejad Esmaeili e Robinson, 2015)
e em fungao da contiguidade dos tecidos gengivais com outros tecidos moles, como
labio e bochecha, que seriam visualizados na imagem todos com a mesma densidade,
sendo impossivel a discriminagao entre eles. A principio, a TCFC seria indicada
apenas para a visualizacao de tecidos Osseos, diferentemente da tomografia
convencional (fan beam) que possui uma janela prépria para avaliagao de tecidos nao-
mineralizados (JANUARIO, BARRIVIERA e DUARTE, 2008). Essa desvantagem faz
com que a avaliacdo e mensuracao dos tecidos moles perimplantares fique limitada

ao exame clinico. O método mais utilizado de avaliagao clinica do tecido gengival é a
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sondagem, que € um meétodo invasivo e necessita de anestesia local, causando
desconforto ao paciente e podendo gerar danos ao tecido gengival que € bastante
suscetivel a minimas intervengdes, principalmente nos tecidos gengivais finos (LEE et
al., 2005). Na tentativa de afastar labio e bochecha e avaliar tecido gengival em TCFC,
alguns autores utilizaram um afastador labial de plastico durante a realizagdo do
exame, e, com uma técnica simples e ndo invasiva, conseguiram visualizar o tecido
gengival vestibular (Januario, Barriviera, Duarte, 2008) e a mucosa palatal (Barriviera
et al., 2009).

Levando em consideragao a crescente aplicabilidade da TCFC no planejamento
em Implantodontia seria muito vantajoso utilizar uma técnica de aquisicdo de imagem
que ampliasse o uso deste exame, servindo tanto para a avaliagdo do tecido ésseo
como do tecido mole. Isso garantiria um maior aproveitamento das imagens
tomograficas e ausentaria o paciente do desconforto da sondagem clinica. A literatura
deixa evidente a acuracia da avaliacdo do tecido 6sseo em TCFC, mas faltam
pesquisas que confirmem a aplicagdo desse exame para a avaliagdo gengival. Poucos
estudos realizaram mensuragao de tecido gengival vestibular em imagens de TCFC.
Januario, Barriviera e Duarte (2008) apresentaram seus resultados baseados na
comparagao de imagens de TCFC de trés pacientes que foram submetidos cada um
a dois exames, um com afastador labial e outro sem o afastador. Fu et al. (2010)
concluiram que as mensuracdoes de TCFC sao representacoes precisas das
espessuras tanto do tecido 6sseo, como do tecido gengival, mas seu estudo foi
realizado em cadaveres, ndo em imagens de pacientes.

Nesse contexto, o presente estudo foi realizado para avaliar a espessura da
tabua 6ssea e do tecido gengival vestibular em imagens de TCFC, obtidas com e sem
afastador labial. As medidas obtidas nos exames por imagem com afastador foram
correlacionadas aos dados clinicos por sondagem demonstrando a acuracia da TCFC
com afastador para mensuragcao de tecido mole, sem a necessidade de um
procedimento invasivo.

Os resultados da comparacao das espessuras 0sseas realizadas em imagens
com e sem afastador labial mostrou que a medida mais cervical (OT1) apresentou
uma meédia significativamente superior para os exames realizados com afastador

labial. Esse resultado pode afetar diretamente a expectativa estética de um implante,
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pois a cervical é a regido de maior exposi¢ao na linha do sorriso. Ghassemian et al.
(2012) realizaram uma pesquisa com o objetivo de medir a espessura da tabua 6ssea
vestibular e afirmaram que na regido anterior da maxila ela € predominantemente fina,
sendo, portanto, essencial uma avaliagcao minuciosa e acurada antes da colocagao de
implantes nessa regidao. Wood et al. (2013) investigaram os fatores que afetam a
precisdo da mensuragdo do tecido 6sseo vestibular em imagens de TCFC e
observaram que, com a auséncia dos tecidos moles, as imagens se mostraram mais
nitidas para visualizagdo dos contornos do tecido 6sseo, fator este que pode justificar
a preferéncia dos profissionais, radiologistas (76%) e implantodontistas (56%), pelo
exame de TCFC com afastador labial, especialmente no grupo dos radiologistas que
tem maior experiéncia na avaliagcdo da TCFC e podem, com isso, notar melhor as
diferencas entre elas. Apesar de ambas as imagens serem satisfatérias para a
avaliagao.

Quanto a avalicado do tecido gengival, destaca-que que sua visualizagao s6 foi
possivel nos exames realizados com afastador labial, ou seja, por meio de uma técnica
bastante simples, sem comprometer a qualidade da imagem ou aumentar a dose de
radiacéo, ampliou-se a utilizacdo dos exames tomograficos, podendo utiliza-los tanto
para avaliagéo do tecido 6sseo como do tecido gengival. Para confirmagéo do uso da
TCFC como um exame util e confiavel na avaliagcao dos tecidos moles, foi realizada a
mensuragao da espessura do tecido gengival, por meio de sondagem clinica, e essas
medidas foram correlacionadas com as espessuras da gengiva vestibular obtidas em
exames de TCFC. Foram observadas correlagcdes significativas para as medidas
realizadas a 1 mm (GC1 x GT5) e 3 mm (GC2 x GT6) acima da margem gengival, ou
seja a TCFC se mostrou como um exame confiavel para mensurar tecido mole,
especialmente nas areas mais envolvidas com a estética do paciente. Vale destacar
que a utilizacdo dos afastadores possibilita uma avaliagcdo quantitativa dos tecidos
moles vestibulares, ndo uma avaliacido qualitativa. Nao €& possivel discriminar
caracteristicas especificas dos tecidos, como por exemplo, uma gengiva inflamada de
uma gengiva sadia. Assim como nao é possivel distinguir diferentes tipos de tecido
mole, como tecido epitelial e tecido conjuntivo (Januario, Barriviera e Duarte, 2008).

Para verificar, em exames de TCFC, a relacao entre a tabua éssea vestibular e

o tecido gengival associado foram realizadas correlagdes em trés diferentes alturas
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cérvico-apicais. Foram observadas correlagdes significativas para as medidas
realizadas a 1 mm acima da crista 6ssea alveolar (OT1 x GT1) e nas maiores
espessuras 0ssea e gengival (OT4 x GT4), podendo afirmar que quanto mais espesso
o tecido 6sseo, mais espesso sera o tecido gengival. Le e Borzabadi-Farahani (2012)
que também analisaram a relagcéo entre a espessura do tecido ésseo vestibular com
a espessura do tecido gengival da maxila anterior em TCFC, afirmaram que as
espessuras do tecido 6sseo e do tecido gengival foram altamente associadas na
regidao anterior da maxila em casos de implantes instalados. Cook et al. (2011) que
avaliaram, em imagens de TCFC, a relacdo entre os biodtipos gengivais e a tabua
Ossea vestibular da maxila anterior, afirmaram que existe uma correlagao significativa
entre essas variaveis. Fu et al. (2010) também reconheceram essa correlagdo em uma
avaliagcao realizada em cadaveres. Estudos que utilizaram radiografias realizadas pela
técnica de perfil também observaram correlagdes das dimensdes dos tecidos gengival
e 0sseo na avaliagao de dentes anteriores (Aspiste-lllueca, 2004; Stein et al., 2013;
Rossell, Puigdollers e Girabent-Farrés, 2015). No entanto, La Rocca et al. (2012) nao
observaram correlagbes entre a espessura do tecido gengival, mensurada
clinicamente, e o tecido 6sseo mensurado em TCFC.

Diante dos resultados positivos encontrados para imagens realizadas com
afastador labial, da facilidade de execucado da técnica, da importancia clinica da
avaliagdo combinada dos tecidos 6sseo e gengival como fator determinante no
planejamento de implantes dentéarios, pode-se concluir que o uso dos afastadores

labiais em exames de TCFC é uma escolha util e aplicavel na pratica diaria.
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implante dentario: um estudo em imagens de tomografia computadorizada de feixe
conico

Pesquisador: Karina Lopes Devito

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 26168614.6.0000.5147

Instituigdo Proponente: FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 563.860
Data da Relatoria: 06/02/2014

Apresentagio do Projeto:

Apresentagao do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Obijetivo da Pesquisa:

Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo, considerando que os individuos ndo
sofrerdo qualquer dano ou sofrerdo prejuizo pela participagdo ou pela negagao de participagdo na pesquisa.

Cc itarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugao 466/12 do CNS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Solicita dispensa de TCLE

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAQ PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufif edu br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE ™) Plataforma
JUIZ DE FORA/MG asil

Continuagao do Parecer; 563 860

Recomendacges:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois estd de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS, segundo este relator, aguardando a analise do
Colegiado. Data prevista para o término da pesquisa:Novembro de 2014,

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribui¢des definidas na
Res. CNS 466/12, manifesta-se pela APROVAGAO do protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao
pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de envio ao CEP de relatorios parciais e/ou total de
sua pesquisa informando o andamento da mesma, comunicando também eventos adversos e eventuais
modificagdes no protocolo.

JUIZ DE FORA, 21 de Margo de 2014

Assinador por:

Paulo Cortes Gago
(Coordenador)

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAOC PEDRO CEP: 36.036-900

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufif edu.br
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ANEXO B

NORMAS PARA PUBLICAGAO — JOURNAL OF PERIODONTOLOGY

Updated Jamuary 2013

Thizs updale remoeses e Case Reponts seclion, as the
Joumnal & no fonger acoepling these papers. Authars
are encoeraged o srbmil Case Reports fo Clinical
Advances in Percdontics. Fgure guidelines have been
replaced il a mone ectensive guide Please see the
Joumnal of Pericdontology Digital Art Guidefines for
e fnforrmation. Other revdsions and dmportant iemns
are highlighled in boldface e,

Please see page 8 for requirements when submits
ang clinical trials to the Journal of Feriodoniology.

CONTEMT

The Jowmal of Fe publishes  =micles
refevant to the science and practice of perindontics
and related areas. Manuscripts are accepted for
consideration with the understanding that text, fig-
ures, pholographs, and tables have not appeared in
any ciher publication, except as an abstract prepared
and published in conjunchion with a presentation by
the author(s) at & scientific mesting, and that materisl
has been submited only to this joumnal,

HMANUSCRIPFT CATEGORIES AND

SPECIFIC FORMATS

‘Submissions to the Joumal of Periodonicbogy shoald
be limited t0 ome of the categonies defined below.
Specific information regarding length and format is
provided for each category. Please also refer 1o the
Instuctions provided under Manuscript Submission,
Preparation, and Format.

All meanuscripts will be reviewed by the Editors for
novelty, potential to extend knowledge, and rele.
vance io clinicians and res=anchers in the fisld. Some
manuscripts will be retumed without review, based
on the Editors” judgment of the appropriateness of
the manuscript far the Jowmal of Periodoniology.

ORIGIMAL ARTICLES

These are papers that report signiScant dinical or basic
research on the pathogenesis, diagrosis, and breats
ment of the different Sorms of penodonts]l disease
Papers dealing with design, testing, and other features
of dental implants are also included.

Formal

Crriginal articles must be limaed to 4,000 words [ex-
cluding the abstract, references, and Agure legends).
The reference list shouwld noi exceed 50 meferences,
and the combined number of Ggures and tables must
be six or fewer, Multi-panel figures are acceptable.

Abstract

All original articles showld be submitted with a2
structured abstract, consisting of no more than 250
words and the following fouwr paragraphs:

* Background: Describes the problem being
mddnessed,

* Mzthods: Describes how the study was performed.

* Results: Describes the primary results.

* Conclusion(s): Repons what authors have cone
chuded from thess results, and nobes their clinical
rmplications.

Introduction

The Intoduction contains & concise review of the
subject ares ond the rationale for the study. More des
tailed comparisons 1o previcus work and conclusions of
the shudy showld appear in the Discussion section.

Materials and Methods

This section lists the methods used i the sbudy n
sufficient detail so that other investigaiors would be
able to reproduce the research. When established
methods are used, the author need omly refer to
previously published reports; howewer, the authors
should provide brief descrptions of methods that are
nat well knoen or that have been modified. kentify
all drugs and chemicals used, including both generic
and, if necessary, proprietary names and doses. The
populations for research involving bumens should be
clearly defined and fiment dabes provided.
Results

Results should be presented in a logical sequence

with reference 1o tables, fgures, and supplemental
maierial as appropriate.

Discussion

Hew and possible mportant Sndings of the study
should be emphasized, as well az any conclusions, that
can be drawn. The Discussion should compame the
present data to previous findings. Limitstions of the
experimental methods should be indicated, as should
imphcations for future research. New hypotheses and
clinical recommendations ere appropriate and shoulkd
be cleardy identified. Recommendati particulardy
clmical ones, may be inchaded when appropriate.

HEYIEW ARTH.LES

These are focused reviews of basic and clindcal
science related 1o perindontics and implant dentistry,
These reviews should be concise and address an
important ared timedy clinical guestion. Authors shoulkd
dizcuss clinical relevance and the impact on future
understanding and practice, The review should be
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Instructions to Authors

based on & critical assessment of the literature and
should use the format and methods of a “systematic
review.” Detailed descriptions of the systematic neview
methodology are availsble in the Cochrane Handbook
for Systernatic Revieus of hieventions." There are
many exncellent published examples of systematic res
views, including “Periodontal Dis=ase and Cororsry
Heart Disease Incidence: A Systematic Review and
MetasAnalysis™ by Humphrey =t al

Authors of systematic reviews that includ= a
meta=analysis should refer o the QUOROM ctate.
ment,? Authors of sysiematic neviews without metas
analysis should refer to the reviews =dited by Cook
et al.* and Mulrow et al.®

1. Higgins JPT, Oreen 5. Cochrane Handbook for
Systernatic Reviews of interentions |serial on
the Intemet]. Septernber 20EE; version 50001,
Available at: www.cochrane-handbook . org.

2. Humphrey L, Fu E, Buckley D, Freeman /M,
Helfand M. Periodontal disesse and coronary
heart dissase incidence: & sysiematic review
and metasamabysis. J Gen Intern Med 2008;23:
20782066,

3. Mipher D, Cook D, Ersteaod S, Olkin |, Rennee O,
Stroup D. Improving the guality of reports of
meta-analyses of randomized controlled trials:
The GUEOROM stotement. Lanced ['900:354:
1896+ 1200,

4. Cook O, Mutrow C, Haynes B. Systematic nes
wiews: Synthesis of best evidence for clinical
decisions. Ann fnlery Med' 1997 126:376-.380.

5. Mulrow C, Langhome P, Urimshaw J. Integrats
ing heterogenecus pieces of evidence in syss
termatic reviews. Ann fnden Med 1957127
OED.005,

Format

The abstract should summartze the main conchesions
of the review in 350 words or less. Systemalic neview
articles should: define & clesr and climically relevar
reseanch question; retrieve and describe the limitations
of previously published reviews on this topic; and justify
the nead for & systematic review. The review should
then define the s=arch sirategy used to identify primary
articles; describe the methods wsed to select primary
shuchies; gpecify inclusion and exclesion criteda {criteria
for selecting primary studies should be based on
population studied, nbervention or exposure, study
outcomes. and shidy methodology I; perform 2 blinded
assessrment of the gquality of the selecied asticles;
describe the reliability of this process in terms of
agreement between two evaluators; acoount for all

studies identified by the search and justify sxchsions;
state their conclusions; compare their conclusions 1o
the [iteratizre and current standard of care; cutline the
lim#iations of the review; and suggest areas for fubone
research.

Papeers should be batsnoed, iberabumesbomsd reviews
that are concize (2,000 bo 3,000 words) with about 100
key rederences, Tables and figures should be limited to
those essential fo convey the results of the review, and
the totel combined number of tables and figarss should
mot exceed six. Since oritical reviews require selection
of repors and nterpretaton of data, authors should
disclose fimencial imterest in the companies making
products ar providing services described in the: review.

COMMEM TARIES

The purposs of thes= papers is io provide a forum for
discussicn of controversies and other issues as they
relat= io the practice of periodontics and implant
dentistry. Full and balanced discussion of contros
versies on important issues is encouraged. This may
result in several authors each presenting a relevant
viewpoinl. Commentaries should be concise (2,000
to 3,000 words); however, they should be complete
end balanced, which may require that the ssue or
controversy addressad be highly focused. &ppropris
ale references should be cited

Formai

Intraduction

This section should cleady state the clinical question or
imsues to be discussed and document their importance
end timeliness.

Body

The body should pressnt the information supparting
2l azpects of the ssues. This portion of the Commens
tary may be subdivided as appropriate with headings.
Figures, tables, and other ilhstrative materals may be
imcorporated.

Summary
The summary should place the issue in perspective

and point & way for fulure directions in addressing
the controversy.

Acknowledgmentys)

Since these papers allow authors o express their
opinions on & subject, it is extrernely important that
suthors discliose any and all affiliations, financial
position, or any other information that constitutes a
real or perceived condlict of interest.
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Authors

Instructions to

CASE SERIES

The Joumnal of Pericdontology ne lorger publishes
Casr Reports. Authors are encouraged bo submil
Case Reports to Clinical Advances in Pericdontics.
The Joumnal of Perodoniciogy publishes selected
Cage Seres that describe unusual case presenizs
tions, compl=x diagnoses. and nowel approaches o
treatrmeent within the scope of practice of persodomns
todogy. These Case Series provide valuable mformas
ticm for clinicians and teachers in the fizld.

Case Series repart & sufficient member of consecs
ubive: or randomized cases bo make a persoasiee
argumesnt for or against the procedure, technique, ar
concept under discussion. Cases should be relatively
homogeneouws so that a systematic evaluation of one
type of dizsease, lesion, or condition is made for the
procedure under consideration. Also, trestment and
documentation should be consistent and standardized
fior el cawes. It is recognized that definitive evidence
for the safety and efficacy of any procedure, dnsg. ar
device comes primarly from well.desigred, randoms
ized, conirolled trisls, However, welkex=cuted Cass
Seres may lead to hypotheses about the us=fulness of
new. and innovative procedures, drugs, or devices and
may therefone be of walue to the progress of clinical
sCience.

The requiremenis for patient consent, privacy,
and Institvtional approval are well defined for
manuscripts describing research on human subs
jmcts. Thesz basic requirements are described by
the Interoational Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) m their Uniform Bequirements for
Manuscripts  Submitted to Biomedical Joumnals
{available abt: www.icmjeorg) and are interpreted
in the instructions to authors of all peersreviewsd
biomedical joumals, including the Journal of Perio-
doniology.

Due to the changing ethical and l=gal environment
sround the use of patient information, the =ditorisl
t=am has received multiple questions abowt the neesd
for subject consent from patients described in Case
Series submitied for publication.

The following applies to most Case Series. It should
b moted that the Ediors will determine whether spedific
Case Series require additional approvals beyond what
is described below.

Requirement for Ethics Board Approoal

Most Case Series are a3 netrospective description of
clinical findings in cases or an cbserved course of
ewents that document & new aspect of patient mansges
ment during the mormal course of clinical treatment.,

‘ance there i no hypothesis testing. no sysiematic data
oollection beyond that which is part of routine clinical
practice, no data analysis, and the work has already
been done, Case Series do not usually gualify as
“ressarch™ requining approvel fom ethical boards des
signed o protect humans mvalved in dinical res=arch.

(.5, Fed. definition: “RESEARCH is any systems
atic investigation, inclhiding research development,
testing and evaluation, designed to develop or cons
tribute o generalizable knowledge.™)

Eusmple 1: Seqies of private practice implant
cases in patients who hawe been taking bisphoss
phonaies. Authors describe the findings in each
caze, which are collecied and reported in a table
format.

Euample & Authors collect seres of privabe
practice implant cases in patisnts whe have or have
not been taking bisphosphonates. The sampls size is
sufficient for data analysis, and authors analyze and
report the incidence of complications.

Example | does not qualify as “research,” but exs
armple 2 does qualify and reqguires ethical approval.

Flease see "Does My Case Senes Meed [RE Appros
val?” for more information

Privacy in Caze Series
Mo patient identifiers should be incuded in Case
Series. [f the authors choose to include any subject
identifiers, the authors must include the patient’s
infoomed written consent o publish the information.

Cur policy conforms bo the Unifiorm Reguirements,
which states: “Pabients have a right 1o privacy that
should mot be infringed without informed corsent.
Mentifying information should not be published in
written descriptions,  photographs, and padigress
unless the mformation is essential for scientific
purposes and the patisnt {or parent or guardian) gives
written informed consent for publication. Informed cone
=eni for this punpose requires that the patient be shown
the maruscript o be published ™

It should be noted that patients may have given a
signed “consent o treat,” but that doss mot cons
stitute permission to publish their case with persomal
identifers unless they have explicitly approved the
manuscript. Likewise, patient consent under governs
ment privacy rules, such as the Health Insurance
Portability and Accountabdity Act (HIFAA) in the United
Sates, does not constitule permission bo publish ther
case with personal identifiers umless they have sxplicitly
appeoved the manuscript.

Further informiation about the preparation of Case
Series is provided below,



Authors

Instructions to

Forrmal
Abstract
Case Senes should be submitted with a structured
abstract, consisting of no more than 250 words and
the funl.l.m‘lg four paragraphs:
* Background: Describes the clinical  situation
being discussed.
* Methods: Describes the clinical procedures
{surgical and nonssurgical) performed.

* Results: Describes the clinical results.
Conclusions: Repors what authors hasve oons
cluded, specifically clinical implications in pracs
Boe sHiuations.

Introdanction
Thiz section should mclede 8 cribcal review of the
pertinent literature.

Case Description and Resuils

This section descrbes the cases, including all relevant
data. For ease of presemtation, tables describing
longriudinal data in a chronological form may be uses
ful. Carefully selected, highsguality clinical photos
graphs in full color, as well as radiographs. are
encouraged.

Discussion

This should include findings, put ino perspective with
respect fo the field and literature. Unigue arguments
and new information gained should be surmmnmanzed.
Consideration of the climcal significance of the cases
should be emphasized in all sections,

L]

GUEST EDITORLALS

Guest Editorials may be invited or may be subrmibted
fromm authorities in o=rtain are=as as a means of ofs
fering their perspective on one or more articles pubs
shed in the Jourmal, or on other #fems of ntersst o
the readership.

LETTERS TO THE EDITOR

LeBers may comment on articles published in the Jour
raf and showd offer constructive criticism. IF a letter
comements on a published article, the suthons) will be:
pronvided 30 days bo respongd to the observations.

Letters to the Editor may also address any aspect
of the profession, including education and training,
new modes of practice, and concepts of disesse and
s management.

Lesters shouwld be beied, focused on one ar a few
specific points or concems, and can be signed by no
more than fee individuals,

Chations should be handlsd as standard references.

HANUSCRIFT SUBMISSION, PREPARATIOMN,
AMD FORMAT

The Jdowmal of Ferodonfology accepts manuscript
submissions online at: kttps!fmc_manuscriptcentral
cormyjperio.

Authors should prepare manuscripts in sccordanos
with both the instructions below and the preceding
irestructions provided for sach mamesonpt categony.

Detafled instructions for online submission ane
desciibed under “Web (Uploading Policies and in-
structions.”

Inequiries resgarding current submissions should be
sent to: Mamaging Editor, Jormal of Serindoniology,
737 Maorth Michigan Awenue, Suite 800, Chicago,
IL 60611-6660. Telephone: 312/573-3224; =-mail:
Julis@iperio_org.

SUBHISSION
Aunthorship
Individuals identified as suthors must mest the followsng
criteria established by the intemational Committes: of
Medical Joumal Editors: 1) substantial contributions to
conception and design. or acquisition of data, ar amak
ysis and interpretation of data; 2) drafiing the arc or
revising it critically for mportant imslectusl content;
and 3} final approval of the version 1o be published
Cnce the Jdowral has received a mamuscript, any
changes in authorship must be faxed to the editorial
office at 312/573.3225 (atn: Jemy Eberde, Editorial
Coordinator) or -mailed to jernelperno.org and must
contain the signature of the suthor who has been

added or remosed from the paper. Auhors who ane
added must submit 2 conflict of int=rest and financial

disclosure form (described under *Acknowledgments
and Condlicts of Interest™).

Conflict of interes! and Finzncial Discioswne Forms
A conflict of interest and fAnancisl disclosure form
must be submitt=d for =ach author.

The fiorm: czn be found on ScholarOne Manuscripts
{hitp:ffrmc.manuscripicentral.comyjpeno) in the upper
right+hand comer under “Instructions & Forms:" Mone
inforrniation cn conficts of mt=rest can be found und=r
“Conflicts of Inferest™ beloe.

PREFARATICON
Stgle
Flease follow the guidelines below when preparing
the manuscript:
* Be sure to put the genus and species of an
organism and journal names in the reference
section in italics:
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Authors

Instructions to

* The Jourmal of Pedodoniology does not italicize
common Latin terms such as in vitmo, & vive,
e.g., of Le,

* {se a block style; do not tabulate or indent matenal.

* Hefer to the dth edition of the Glossany of Feri-
odontal Terms published by the Amencan Acads

* Authors are encouraged to use the disease
classification as outlined i the Annats of Per-
odoniniogy, voleme 4 {1955 Infermational Wocks
shop for a Classification of Pericdontal Diseases
and Conditions}.

FIFMAT
Manuscripts must be submitted in Microsoft Word.
Margins should be 2t least 1™ on bath sides and top and
boticen. Materials showld appear in the following order

Title Fage

Absiract (or Introduction) and Hey Words

Text

Footnoaes

Acknowledgment(s)

Referznces

Figure Legends

Tables

Figures should not be embedded in the mans-
script. Flease see the Joumal of Periodontology
Digital An Guidelines for more informabion on subs
miitimg your figures.

Authors should retain a copy of their manuscnpt
fiar their own reconds.

TITLE MaGE

The title page should contaice 1} 2 concise but
informative tithe; 2) first name, middle initial, and 2t
narmee of sach suthor, with the highest academic
degree and the cument institutional afflistion, ncluds
ing department, for each {please use foctnote symes
bods in the sequence *. F, %, 8, . 1. F Y. slc o
identify authors and thedir corresponding instibutions);
3) disclzimers. if any: 4) the name and eddress
(inchuding fax number and e-mail) of the auwhons)
respansible for correspondence (please indicals
whesther fax number and esmail can be published); 5)
word count and member of Ggures and t=bles in the
manuscript; §) a short mamning title of no more than
60 characters. inchuding spaces; and 7) a onewsenience
summary describing the key finding|s) from the sudy.

ABETHACT OR INTRODUCTION

Please see specific instructions provided for each
manuscript categary.

KEY WORDE

A maximum of six key words or shon phrases, drasn
from Me5H documemastion, to faciliste indeximg
should be listed below the sbstract.

TEXT
Please se= specific instructions provided for each
manuscript category.

ACKMNOWLEDGHMENT(S) AMD CONFLICTS
OF INTEREST

Aclknowiledgmentys}

Following the Discuscion, acknowlsdgments may be
made o individuals who contrbuted bo the ressarch or
the maruscript preparation at a level that did not qualdy
for authorship. This may include technical help or par-
ticipation in & clinical shudy. Authors are responsbie for
obtaining written permission from persons listed by
name=. Acknowledgments must also mchsde 8 states
ment that includes the sowrce of any funding for the
study, and defines the commercial relationships of
each author.

Conflicts of fnteresi
In the imerest of mansparency and bo allow readers b
ficarn their own assessment of potential biases that may
have mfluenced the resulis of research shadies, the
Journal of Perodoniology requires that all authors
declare potential comipeting interests relating o papers
accepted for publication. Conflicts of interest are des
fimed ax those inflsemoss that may potertialfly onders
mine the objectivity or integrity of the research, or
crente a percefved conflict of mberest
Authors are required to subrmit:
1A staterment in the acknowledgments s=cticn of
the rmanuscopt that ncledes the source of amy
funding for the study, and defines the commencial
relationships of each author. if an author has no
commercial relationships to declare, a statement
to that =ffect should be nduded. This statement
should inchude financial relationships that may pose
a conflict of interest or potential conflict of interest.
These may include fnancial suppon for research
{salaries, =guipment, supplies, avel reimburses
meent); employment or anticipated employment by
any onganization that may gain or los= fnancialby
through publication of the paper; and personal
fnancial imteresis such as shares in o ownesship of
companies affectad by publication of the reseanch,
patents or patent applications whose value may be
affecied by this publicabion, and consuling fess or
royalties from organizaticns which may profit or lose
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=5 a result of publication. An example is shown
below.

2} & conflict of interest and financis] disclosone jomn for
each author. This form can ke found on Scholars
Cmee. Manuscripts  [hitp://mc.manuscriptoentral,
comfjperio) im the upper right«hand cormer under
“Instructions & Forms,” The fomm should be
completed by each suthor and provided to the

comesponding author. The comesponding author
is responsible for submilting these fomms from

each author when the mamuscript is submitted.
These forms should be sent to Jermy  Eberle,
Editoriz| Coordinates, either wia esmadl at jemydl
peric.ong or fax at 312/573.3225, These foms
can slso be uploaded ini the cower letter area
during the manuscript submission process

Comdlict of interest nformation will not be used az &
basis for suitability of the manuscript for publication.

Example of Conflicd of interest Statensent:

This study was supparted by a grent from the Aome
Imiplant Corporation, Seoul, Korea. Or. Lee & on the
sdentific advisory board for Acrme Implant Corporation
and gives lectures sponsored by the company. Dr. Smith
& a consuhart and shareholder of the EBrownstone Im-
plant Corporation, Bosion, Massschusetis Or. Wang is
employed full-time as chief t=chnical officer of the Acme
Implamt Corporation. Drs, Able, Kim, and Bruce repont
no conflicts. of nberest reisted bo this shody.

REFEMEMCES

References should be numbersd consecutively in the
arder in which they appear in the text & journal, maga.
zine, or newspaper article should be given only one
number; & book should be given a diferemt number
each e it s mentioned, i diferent page numbers are
cited.

All rederences are identified, whether they appear in
the text, tabies, or legends, by Arabic nunmbers in supers
script. Joumal title abbreviabions should be those used
by the (1.5 Matonal Library of Medicine. § you sre
uncertain about the comect abbreviation for a joarmal
title, please search for the joumal a1 http:d fwresr_mohd.
nimi.nih.gov/rdmcatalog.

The use of sbsiracts as references is strongly dis-
oouraged. Mamecripts accepted for publication may
be cited and should nclude the manuscript’s: DOH, f
known. Materisl submittsd, bt not wet acoepied,
should be cited in text &= “unpublished observations.”
‘Written snd oral personal cormmmnications may be
referred to intext, bt not cited as references. Plzase
provide the date of the commumnication and indicaie

whether & was in a written or oral form. In sddition,
please identify the indbeidual and hisfher affilistion
#Authors should obiain written permission and  cons
firmation of accuracy from the sowrce of & personal
commiEscation. Pressnted papers, uniess they ane subis
sequently published in a proceedings or peemneviewed
joumal may mot be cied as references. In addition
Wikipediaorg may not be cited &5 & reference. For most
mamnscripis, eothors should mit references b0 maters
sls published in peersreviewed profesional joumals. In
addition, sulthors should wenfy all references ageinst
the origimal dorumeris. References should be typed
double=spaced. Examples of references are given belos,
Authors are encouraged o comrsult EndMote for the
dourns of Pedodorioiogy’s prefermed reference style.
Journals

1. Etandard joumad reference. Mobe: st all authors
sin o fewer; when seven or more, list only first three
and add et al. Kurita«Ochiai T, Setn 5, Suzaki M,
et al. Butyric acid indisces apoptosis in inflamed
fibroblasts. J Dl Kes 2008;87:51.55.

£ Corporaie author. Federabion Dentadre Intemas
tionale. Technical repont o 28. Quidelines for
antibiotic prophylaxis of infective endocarditis for
dental patients with cardiovasculsr disesss. ot
Dend J 1987, 37:235,

3. Journal paginated by ssue. Card 5., Cafesse
B0, Smith BA, Masjleti CE Mew attachment
following the use of a resorbable membrane in
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Lang= DE Antimicrobial therapy of perisimplant
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gngiva, [Thess] Howston, TX: (Cniversty of Texas
1887.52 p.
Etectranic Citstions
Mote: DOEx are prefemed for joumal artick=s. i a
DO is not available, please provide a ORL and
access date.

9. Ondineeonly arfide, REasperini 0, Acomeo E
Limiroli E. [kecision making n gingival recess
sion treatment: Scientific evidence and clinical
experience. Clin Ady Periodondics 2011;1:4 1«
52 doc 0. 1902 /cap 201 1. 100002,

10 Ahead of print. McDuire ME, Scheyer ET, Nevins
", et al, Living celiular corsinact Jor mcressing the
width of lkerstinired gingive. Eesubs from o
randomized, withinspatient. controlled trial |pubs
lished online ahesd of print March 29, 2011} J
Prriodoniod dai: 101902 50p 201 1 10067 1.

11. Wek sites. Cenfers for Dissazs Cortol and Pres
wvenbon. Perodontal Disesse. Svailable ak hitpof)!
www cdo.gov/OralHealthftopicsfperiodontal _
disease_him. Accessed September 28, 010

TARLELS

Tabies should be numbered consecutively in Arabic
rurmbers in the crder of their appearance in the text &
brisf descriptive title should be supplied for esch.
Explanations, including abbreviations, should be Ested
2% foonotes, not in the heading. Every colurmn should
have a heading. Statistical measures: of variations such
a2z standard deststion or standard emmor of the mean
should be Inchuided as appropriate in the footnotes. Do
mot 1= intermal horzontal or vertical rules. The system
will easily read mbles created with Word's tabls wkility
or when insered into Word from Excel.

FIGURE LEGENDSE

Legends should be typed doublesspaced with Arabic
murnbers comesponding bo the Gqure. When amows,
symibods, numbers, or l=tters are 1med, explsin sach
clemrdy in the legend; also explain mbemal scade, original
magnification, and method of staining as appropriste
Fand labels should be in capital kstters. Legends should
mot appesr on the same page as the actusl Rgures.

FHGURES

Flease see the Joumnal of Perfodoniology Digital Art
(uidelines for detailed imstroctions on submitting
high quality images to the Jmrmal of Ferodoniodogy.

EQUATIOMS
Creats an squation as t=xk, treatmg sany mathemats

ical symbols ms special chamacters and assigning
them the Symibol font.

SUPPLEMENTAL MATERLAL

The Jowral of Penibdonéoiogy includes supplermental
material in the online Joermal (wwe joponline org. All
supplementsl materal should be called out in the text.

Supplemental Figeres and Tahies

Jowmal of Ferodonidogy articles ane limited to &
combined total of six figures and tables in the print
publication. Amy edditional figures snd tables should
be submitted as supplemental files. Each supplemens
tal figure or table should be submitted as & s=parate
file. Flease folloer the guidelines regardng resolubion,
format, etc. for print=d fgures. (see Digital At Juides
ines) and iables (see= d:n:'.re:l when preparing supples
mental figures and tables. In summary, =ach figure,
table, or multimedia file should be uploaded separabehy
and the file names should clearly identify the Gle
{L.e., SupplementaiFiguees 1.5, SupplementalTable ] ds,
= . i file skee Imitstions prevent you from uploading
your supplemenial matenial, plesse esmadl bethanned
PeTioong.

Supplementsl Fideos

The Jowmal of Penodioniciogy publishes short videos
o supplement a paper when appropriste. ¥ost stamds.
ard viden formats are aocepied, Videos should be
edited to rermowe extraneouws matenial. Authors should
adhere to OSHA regulations when . prepanng . their
videos. Please evmad betharme@penooorg for infomms
tion iom how o submit videos. H your video is accepted
for publication, all suthors will need o submit & video
copyright form. This form can be found on ScholarCne
Mamuscripts (hittpe/fme. manuscriptcentral. comydjpernia)
in the upper rightshand comer nder “Irstructions. &
Forms.”

UMITS OF MEASUREMENT

Meazurements of length, height, weight, and voheme
showd be reporied in metric unfis or their decimal
mubiples. Temperatures should be given in degrees
Cedsius and bdood pressure in millimeters of mencuary.
All hematologic and clinical chermistry messurements
should be reporied in the metic system in terms of
the Intemational System of Units (&), Description of
ie=th should use the American Dental Association
(.=, Universal/Mational) murmbsening system.

STATISTICS

Statistical methods should be described such that &
knowledgeabls reader with access to the onginal
datn could verify the resulis. Wherever possible, resulis
should be gquantified and appropriste ndicstors of
measUrement SOy of unesrtainty given. Sole neliance
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on stztistical hypothesis testing or normalizaticn of data
should be avoided. Dais in as dos= to the orignal fomm
eligibality criteria for subjects, randomization, methods
fior Hinding of chsermations, trestmernt complications,
and mumbers of observabions should be nduded.
losses 0 observations, such os dropouts from a
clinical tnial. should be ndicated. Geneml-use come
puter programs should be listed. Statistical termns,
abbreviations, and symbols should be defined. Dietailed
appendn b the paper. if appropriate.

CLINMICAL TRIALS

If your manuscript is repartng a randomized clinical
trial, you are required o submit & COMNSORT checklis
with your manuscript. Mare inforrmation can be found
al www . consort-stabementong.

All clirical trisis murst be registerad pror to submisoon
o the Joumal of Perinodorologyy at one of the registration
sites, listed below. The regstration number should be
nchded in the Materials and Methods section. Plesse see
hip:fvanw. ciinicaliials.gow/ct 2/ abouteshdies eam#
Whatk for more infommation regardmg clinical trials.

U5, Mational instittes of Health Clinical Trials
Registry « http:fwew clinicaltrials. gov

Ell Clinical Trials Register « htips:ffews.
clinicaltrialsregister. su

WHO Intemational Clingcal Tnalks Fegistry Platioom «
bt ffwnarer who.intfictrpfen
AMIMAL AND HUMAN TRIALS
All manuscnpts reporting the wse of human subjects
must include a siaterment that the protooo] was aps
proved by the author’s institntional review commitbes
for human subjecis AND that the study was cons
ducted in accordance with the Helsmki Declaration
of 1975, as revised in 2000. Do not use any desigs
nation in tables, fgures, or photographs that would
identify a patient, uniess writen consent from the
patient is submitted.

Faor research invalving the use of snimals, it is necs
exmary o indicate that the probocol was approved by
the author's institutional sxperimentation commitbes
or was n acoordance with guidelines approved by the

Council of the Amencan Psypchological Sooety (| 1980}
for the us= of animal experiments.

FOOTHOTES

Footnotes should be used only to identfy author affili-
ations; o explain symibols in tables and dustrabions;
and to identify mamifacturers of sguipment, medicas
tions. materials and devices. Use the following symbols
im the sequence showe *, 1, 4.8, ). 1. % *% 1. =

IDEMTIFICATION OF PRODUCTS

(lz= of brand narmes within the ttle or text is ot ace
ceptable, uniess essential when the paper is companing
two or more producis. When identification of & product
i= needed or helpful 0 explain the procedurs or mHal
being discussed, & generic term should be used and the
brand name, mamdscturer, snd Iocation {city fstatef
couniry) cited as a footnote.
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PUBLICATION PROCEDURES

Peer Repimp

The Jowrna! of Fenodoniologey is a peersreviewsd
publication. Al manuscripts, including Reviews,
Commentaries, and Case Seres are submitted to
a minimum of two reviewers and, when appropriaie,
to & statistical reviewsr. Authors are given nevieger
comments and additional information or observas
tions as the Editor believes would be helpful. Revised
manuscripks are due within 30 days of receipt of the
Editor’s tiom.

Copyright

All manuscripts accepied for publication become the
property of the American Academny of Periodontods
oegy- & copyright form must be signed by all aothors
and retumed to the Meanaging Editor. & file containe
ing this form always acocompanies the aoceptance
exmail.

Reprints
Commesponding authors may purchase reprints at the
time pages are received for proofreading. Eeprints
can be purchased in d=color or black and whitee
Electronic reprints are also available.
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Web Uploading Policies and Instructions

The following informiation will help in prepanng and
submiiting your manuscript 10 the Jdmrmal off Peri-
odoniningyy ‘Websbased prerureview system, Scholars
Cinee Manusoripts. Also refer to the previous pages for
guidelines on prepaning and formatting mamescripis.

Submit manuscripts at http:/imc.maruscriptcentral.
comyjpero. You will be able o mondtor the progress of
your mancsonpk through the peersreview process.

PAEPARING AMND FORMATT MG

ELECTRONIC MANUSCRIPTS

Submission of mamuscripts must be n Microsaft Word
{-.doc). This applics to both Windows and Marintosh
platfiorms.  you ane using amy other word processing
program, you must save the text file as .. Please s=e
the Jonmal of Perfodomiology Digital Art Guidelines
for Bgure format criteria and page 7 for table and
supplemenial material information.

SLUBMITTING
For user acoount information. log on to ScholarOne
Manusorpls at hipfimc manusmiptcentral_oomyfperio.
Hers, you wil be able 0 ether create an sooount or
emier an exsling account,. f you believe you may
already hawe an account, enter your e-mail address in
the Fassword Help an=a at the botiomn of the log«in boo.
If the address you enlered i found im the account
reconds, 2n esmail will be sent io you at thet address
containing your (ser I0 and & temporany: passwond.

if you do not have an acoount in the sysiem, click
“Register Here™ in the "Mew User?™ box to the bght of
the logein box: Please fill in all felds scoustely. All
fields with “req”™ are required. & requined Geld does not
apply 0 wou, enter “none” or “M{A" N the space
prowided. When you are finished with a screen, click
*Mext™ to continue 1o the next screen. 'When you neach
the final scres=n and all information is entered, dick
“Finish™ bo submit your information

Author Center; To start the submission process, go
to the Author Cender and click “Click here to submit &
mew. manuscript.” The following are explanations of
the seven sieps required to submit & mamescript:

Screen | = Type. Title, & Abstract. S=lect &
manuscript type from the pull=down meme Enter the
tithe, running head, snd abstract for ywour manuscript in
the approprizie boxes. You can either copy-and=paste
yaur information from your mamscrpt text file ino

the box or type it directly into the boc (== the
“Special Characters™ button for special chamacters
such as Oreek letbers and mathernatical symbols or for
formatting such as italics, boldface, or super«sonpt.
For example, when you click on the lewercass alpha,
the appropriate code for the character appears where
your cursor was placed on the previous screen. Wou
can alsn use the “Freview™ button to make surs &l the
codes are placed in the comect locations. B you are
submitting & manuscript thal does not reguire an
abstract, please type "MYA” in the abstract boa.

Under “Scope of Practice™ and “Skudy Type,”
Fiease select the categories that describe your paper
from the dropsdown mems. § pou select “other”
under “Scope of Practice,” please include a descrips
tian in the box provided,

Click “Sawve and Continue”™ when you ars Gnished
with this scresn.

Soreen 2 = Attributes. Select @ minimuem of three
or a maximen of 15 key words from the box. Highdight
the key word you wish to inchade and click the “+ Add™
button. These words are used in the review process
and should not be included in your manuscrips fil=. &
maximiem of sin key words or short phrases, dreesm
from Me5H documentastion, should be incheded in your
mamescript filee

Click “Sawe and Continue” when you are fnished
with thizs scres=n or “Save and Go Back™ io retum o
the previous screen.

Soreen 3 = Authors B Institutions. Your name and
instiution should be completed and located &t the top
of the page. Click “"Edt” if you need o make amy
changes to your indformation. Cnoes your infommation
is comect, you may nﬁim-m&mr:mﬂ'lepzpu All
authors should be fisted here. Fill in the infoomation
under “Add a New Author™ for each co=suthor. After
typing im an eanai address, you may seanch o s=e if
that person’s infommation is already inthe database by
clicking “Find.” if an ==mail is matched, the nformas
tion for that authaor will be displayed. You may make
any necessary changes io the insditutional information
and click “Add to My Authors™ to add this author to
your paper. f an incorrect author is found, chick the
“Clear” button to search agam. if a mabch is not
found, Al im the required informaton and click “Add
1o My Authors.” If 2 specific author kas more than one
affiliation, follow the [Ink at the bottom of the “&dd &
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Hew Author™ box 1o add more afflisbions. Yoo must
click the “+ Add™ button for each affilliation. Make sure
to click the *Save” checkmark before closing the
“fAudd Miore AfSliations” screen. Once all authors have
besn added to the mamescript, click “Save and Cons
tinue" bo preceed io the next soreen or “Save and Go
Back™ to retum to the previous scresn.

Screen 4 = Reviewers, This step requests you to
identify prefermed or mons=refemed reviewers but is not
a mandatory part of the submission process. Fill in
the required informaton and select *Designate as
Preferred Rewiewes" or “Designate as Non-Prefermed
Reviewer™ as applhicabl=. Once you have entered all
information about reviewers, dick “Save and Con-
timuse™ 10 procesd o the next screen or “Save and Jo
Back" o return to the previous screen.

Screen 5 = Details and Comments. In the box
provided, you should eher copy-andspaste your oover
letterfcomments or type thermn directly imio the fedd.
Alsn, you can upload your cover letter/comments by
chicking the “Browse" bution and sedecting a file on
your comnputer. Chick the “Absch this Cowver Lettes™
button 1o attach it fo your manusonpt. Yoo may also
upload your conffict of interest and fnancial disdosure
forme: here. Do not attach amy files. from your misns
srvipt itself in this ssction.

In the bowes provided, G in the ol mumber of
figures and tables. If there are no figures or tables n
your manuscript, please enter 07 in the- appropoate
box. YWour word count should also be enbered in this
ares.

If your manuscrpt s & study reporting & randomma
ir=d controlled trial, there will be a link here o
download the CONZORT checklist, Pleass save this
o your computer. Using Adobe Reader, fill in the
required information and save the file. Upload your
oompleted form in the box provided. § you do not
have Adobe Reader, you may download it for free
at hitp:figet adobe com/reader. The COMB0ET checks
list can also be found at htip: s consos stabement.
ong-

Be sure to read the submission staterment and
select “yes”™ from the pullsdown menw
signatures of all authors on the conflict of inberest and
financial discosure form as pant of the submisgion
process. B these forms were not uploaded in the previous
cower |etter arza, they may be e-mailed to jermyilperia.
org or faxed o the sditoris]l office at 3125733225
[attn: Jemy Eberde, Editorial Coordinetor). You rmast
check the bax nest i this explanation o acknowledge
thast you have read it and will provide conflict of interest

and financial disdomme forms for esch author. This
form can be found on ScholarDne Manmuscripes {hitpcf)
mmanuscmipiceniral comfjpeno) i the upper mghts
hiand comer undes “Instructions & Fomms.”

Click “Save and Continue™ 1o proceed to the mext
screen or “Save and Co Back™ o return o the previoous
sCreen.

Screen & - File . When you upload your
manuscript in Microsoft Word format {.doc), the file
will sutomatically be converted to both FDF and
HTML formats. Any Ggure or illestration will also
be converted to POF and HTML & POF and HTHL
proof will be created, combining your docurment and
images.

Follow steps [ thmough 4 o upload your manos
script files:

I. Browse to Gnd the desired file

Z. Select the file designation: mage fil= (includ=s
color and grayscale figures; color, and black E
white line artl; main document (includes tithe
page, asbstmact, key words, text, foolotes
acknoal=dgments, references, figure legends,
and tables]; or supplermental file {wideos, sups
plemental figures and tables, or ciher necessary
documents).

3. You may upload as mamy as five files at a time-
Repeat sieps 1 and 2 fior each file.

4. Click "“Upload Files.” You will see & “fe details™
window for each file that you have uploaded. Cn
this scresn, you are able to write a Gi= tag or
caption (F it is an image). Plesss note that if you
have uploaded an image in EFS, TIFF, or JPEG
fommat, it i recommendesd o place “Fig. I, Fig
2" =tc. in the captions area for sase of viewing.
Once you hawe done this, dick “Save.”

Yoo will be brought back to the File Upload [ Soreen
G}, where you can continue uploading files. When you
have no additonal Gles to upload, click “Sawve and
Crntimue™ 1o procead (o e finad screen or = Save and
Uo Back™ to retum bo the iDus sCrEen.

Screen T = Review & Submit. Pleass verify that all
screens have been compleied (a green checlmark will
appear if all required information is completed). You
must also preview your POF proof before submitting
your menuscript. Click the POF bulion at the bottom
of the page {Screen 7 o preview your manesonpe. An
cpticn b preview your submission in HTML is also
available, but not required. After you have confimmed
that all informabon s correct and have presiewed
your FOF proof, click “Submit.,” Confirnation of
your submission will be displayed. Please note your
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manuscript ID mumber and incluede this number on
any correspondence you send to the ediorial office.

If for any reason you exit the system before come-
pleting any screen, you can comntinees where you le=ft
off by lpgging im. going 1o the Auothor Center, and
clicking the *Continue Submission™ button under
*{insubmittesd Mamescripts.™

FINALLIIMG SUBMISSI0N

If you did not upload a conflict of inderest and financisl
disclosune fomn for esch author dunng the anline subs
mission process, pleases fax thess foms to the editos]
office. at 3125733235 (sttn: Jerry Ebesle, Editorial
Coordinstor) or esmail them to jerryfiperic.ong.

CHECKING THE STATUS Of

TOUR MANUSCRIPT

You can retumn o your Author Cenber &t any time 10
check the stabus of your mamescript {click “Submitied
Manuscripts™). Once a dedsion has been made, you will
b notified by e=rmail. Mo hard copy |letters will be mailed.

SUBEMITTING REVISED MANUSCRIFTS

To submit a revised paper, log on 1o ScholarOne
Manusoripts at hitpffme. mamaoriptcentral_comyfjperio.
Select Author Center, then “Manuscripes with Decis
sions.” Under the Actions colurmn, click “creste =
revision” to begin your revision. The manuscript will
now be moved 1o the “Revised Manuscripts in Diraft™
Queue.

Cnce you have begun your revision, you will be pro=
mpted through the following screens:

Screen | = View and Respond to Decision Letter,
Here you will be shle to wiew the decision letier and
comments from the reviewers. In the boe below, plesse
place a detniled response bo each reviewer comment
for the orginal manuscript. Your response b reviewers

should also descoribe what changes wers made in the
man b address each comment in the reviews.

Screens 2 =5 = Plzase see the above explanations
under " Submitting "

Screen G = Flease upload your revised manuscript
files, All files uploaded with your original subrmission
will b= included on this screen. Include ondy the latest
== of fles. I you have updated a fil=, pleass deleis
the original version and wpload the revised file. Please
upload & version af your manuscript with youwr chan-
ges highdighted or track chamges enabied. This should
be uplcaded as a supplemental Gle. Flezze note that
even if your Ggures have not been revised, they should
be resubmitted with your revised manuscript.

Screen 7 = Fesse confirm that all information: s
oorrect and that you have previewed your POF proof

Cince you have submitted your revised manuscript,
you will recefve a confimmation e-miail message from the
myshem when your revised paper has been successhully
uploaded and received in the editorial office.

MANUSCRIPTE ACCEPTED FOR PUBLICATIOMN
¥ your manuscript i accepted for publication, all
authors must complete a copyright form, which can
be found &t httpefifmo.manuscriptcentral .comyjperio
under “nstructions & Forma™ in the upper right-hand
comer of the screen. & file containing this form aleo
accompanies the acoeptance esmail. Please fax this
form to the editorial office at 312/573.3225 (atin:
Jemry Eberle, Editorial Coordinator) or esmail it to
jemy@perio.org. Oncs all forms are received by the
editorial office, your unedited manuscript will ap-
pear online shead of print at http:/feww_joponfine.
arg/tocjop/ 0. You will be notifed about a prind
publication date by the Managing Editor.



