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RESUMO NA LINGUA PORTUGUESA

Introducao: O tratamento ortodéntico, assim como outros procedimentos em
saude, apresenta custos biologicos indesejados inerentes a sua biomecéanica. Um
custo biologico frequentemente associado ao tratamento ortodéntico é o custo
periodontal. A despeito de muitos trabalhos ja terem sido realizados, a etiologia da
recessao gengival associada ao tratamento ortodéntico permanece incerta. Infere-se,
de varios estudos, que a presenca de tecido gengival fino poderia ser considerada um
fator de risco a ocorréncia de recessao gengival, ao passo que a presenga de tecido
gengival espesso poderia ser considerada como um fator de protegcdo contra a
recessao gengival. Recentemente, a tomografia computadorizada de feixe cdnico
calibrada para tecidos periodontais (STCBCT) vem sendo utilizada para a avaliagéo
do bidtipo gengival por ser capaz de avaliar a espessura gengival vestibular e palatina
(lingual) sem a necessidade de procedimentos invasivos que envolvam anestesia ou
cirurgia. Objetivos: Avaliar a espessura gengival vestibular e lingual de incisivos
superiores e inferiores; mensurar a distancia existente entre a crista 6ssea alveolar e
a jungao amelocementaria; mensurar a disténcia entre a crista 6ssea alveolar e a
gengiva marginal; e, buscar possiveis associagdes entre a espessura gengival dos
incisivos e 0 sexo, anatomia da coroa dentaria, variaveis cefalométricas e morfologia
da sinfise mandibular dos pacientes participantes da pesquisa. Método: O presente
estudo transversal foi realizado com uma amostra de conveniéncia que examinou, por
meio de STCBCT, 120 dentes (60 incisivos superiores e 60 incisivos inferiores), de 15
pacientes (9 meninos e 6 meninas), com idades entre 10 a 18 anos e que ndo haviam
sido submetidos previamente a tratamento ortodontico na regido anterior.
Resultados: (1) a forma da coroa clinica dos incisivos ndo demonstrou correlagéo
com a espessura gengival, (2) o biétipo gengival fino foi mais prevalente em incisivos
centrais inferiores, enquanto que o biétipo gengival espesso foi mais prevalente em
incisivos laterais inferiores, (3) o bidtipo gengival espesso foi mais prevalente em
pacientes do sexo masculino, enquanto que o biétipo gengival fino foi mais prevalente
em pacientes do sexo feminino, (4) verificou-se uma distribuicdo aleatoria de bidtipos
gengivais em um mesmo paciente, na qual a maior parte dos individuos participantes
da pesquisa apresentou diferentes bidtipos gengivais para incisivos superiores e
inferiores e (5) foi possivel observar associagdes entre a espessura gengival vestibular



de incisivos superiores e as medidas cefalométricas SN.GoMe SN.Gn e entre a
espessura gengival de incisivos inferiores e as medidas cefalométricas 1.pp, 1-Na,
Sinfise H2 e Sinfise D. Conclusdées: (1) a forma da coroa clinica dos incisivos
superiores e inferiores ndo foi um fator que influenciou a espessura gengival; (2) os
incisivos centrais inferiores apresentaram um fator de risco a recessao gengival maior
do que os incisivos laterais inferiores; (3) as meninas apresentaram um fator de risco
a recessdo gengival maior que os meninos; (4) a regido anterior da maxila e da
mandibula apresentou grande aleatoriedade de bidtipos gengivais em um mesmo
individuo; e (5) a analise cefalométrica pode ajudar a estimar a espessura gengival

quando o exame tomografico de tecidos periodontais nao estiver disponivel.

Palavras-Chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Conico; Espessura Gengival;
Cefalometria; Sinfise Mandibular.



ABSTRACT

Introduction: Orthodontic treatment, like other health procedures, presents
undesired biological costs inherent to its biomechanics. A biological cost often
associated with orthodontic movement is the periodontal cost. Although many studies
have already been performed, the etiology of the gingival recession associated with
orthodontic treatment remains uncertain. It is inferred from several studies that the
presence of thin gingival tissue would be considered a risk factor for the occurrence of
gingival recession while the presence of thick gingival tissue could be considered as a
protective factor against gingival recession. Recently soft tissue cone beam computed
tomography (STCBCT) scan has been used to evaluate the gingival biotype because
it is capable to evaluate vestibular and palatal (lingual) gingival thickness without
invasive procedures as anesthesia or surgery. Objective: Evaluate the vestibular and
lingual gingival thickness of upper and lower incisors; measure the distance between
the alveolar bone crest and the enamel-cement junction; measure the distance
between the alveolar bone crest and the free gingiva margin; search for possible
associations between gingival thickness and sex, incisors anatomical crown,
cephalometric variables and mandibular symphysis morphology. Method: The present
cross-sectional study was performed with a convenience sample that examined,
through STCBCT, 120 teeth (60 upper incisors and 60 lower incisors), from 15 patients
(9 boys and 6 girls), aged 10 to 18 years, who had not previously undergone
orthodontic treatment in the anterior region. Results: (1) the incisors anatomical crown
shape had no correlation with gingival thickness (2) thin gingival biotype is more
prevalent in lower central incisors while thick gingival biotype is more prevalent in lower
lateral incisors, (3) thick gingival biotype is more prevalent in male patients whereas
thin gingival biotype is more prevalent in female patients (4) it was verified that there
is a random behavior of gingival biotypes in the same patient, in which most of the
participating individuals presented different gingival biotypes for upper and lower
incisors (5) it was possible to observe an association between the vestibular gingival
thickness of upper incisors and cephalometric variables such as SN.GoMe and SN.Gn

and between the vestibular gingival thickness of lower incisors with cephalometric



variables such as 1.pp, 1-Na, Symphysis H2 and Symphysis D. Conclusion: (1) upper
and lower incisors clinical crown shape did not influence gingival thickness; (2) the
lower central incisors presented a greater risk factor for gingival retraction than the
lower lateral incisors; (3) grils have a greater risk factor for gingival retraction than
boys; (4) the anterior region of the maxilla and mandible present great randomness of
gingival biotype in the same individual and (5) cephalometric analysis may help to

estimate gingival thickness when STCBCT exam is not available.

Keywords: Cone Beam Computed Tomography; Gingival Thickness; Cephalometry;

Mandibular Symphysis.
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1 INTRODUGAO

A Ortodontia é a especialidade da Odontologia relacionada ao estudo,
diagnostico, prevengdo e tratamento dos problemas de crescimento e

desenvolvimento dos ossos da face, dos arcos dentarios e da ocluséo (1).

Para a correcdo das displasias esqueléticas, o ortodontista tem a sua
disposicao aparelhos fixos ou removiveis, 0os quais podem ser utilizados com o intuito

de restringir (2), redirecionar (3) ou estimular (4) o crescimento dos ossos da face.

Para a correcdo do mau posicionamento dentario, o ortodontista também tem
a sua disposigao uma enorme gama de acessorios, removiveis ou fixos. Estes podem
ser utilizados com o objetivo de verticalizar e reposicionar os dentes para o centro do
rebordo alveolar, dissolver o apinhamento dentario, corrigir as rotagdes dentarias,
ajustar os pontos de contato, planificar a curva de Spee, reduzir a sobremordida e a
sobressaliéncia e promover uma relagao de oclusdo em Classe | (5).

A tratamento ortodbéntico, assim como outros procedimentos em saude,
apresenta custos bioldgicos indesejados, inerentes a sua biomecéanica. A reabsorgao
radicular externa, manifestada pelo arredondamento dos apices radiculares, pode ser
considerada como um custo biolégico da Ortodontia e espera-se que algum grau de
lesdo radicular ocorrera durante o tratamento ortoddntico (6). Partindo-se do
pressuposto que o tratamento foi realizado respeitando-se os principios de forca ideal
e com intervalos de ativagcdes apropriados, e considerando-se reabsorcdo moderada
a severa como uma redugdo maior do que 20% do comprimento original da raiz
dentaria, a sua incidéncia em adolescentes € baixa, de cerca de 3% (7,8), enquanto
que, em pacientes adultos, essa taxa aumenta e passa a ser muito significativa,

ficando préxima de 25% (9).

Outro custo bioldgico frequentemente associado ao tratamento ortodéntico € o
custo periodontal. Sabe-se que pacientes ortodénticos tém um risco aumentado para
o desenvolvimento de recess&o gengival (10-12). Comprando-se adultos jovens que

se submeteram a ortodontia com grupos controle ndo tratados, os individuos com
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histoérico de tratamento ortoddntico tinham 4,5 vezes mais probabilidades de terem

areas de recessédo gengival do que adultos n&o tratados (11).

A recessdo gengival € uma doenga periodontal atrofica, decorrente da
migragao apical da gengiva. Ela é resultado do processo inflamatério gerado pela agao
da placa bacteriana, da doenca periodontal destrutiva ou de fatores mecanicos. A
exposic¢ao radicular resultante da recessao gengival pode ser acompanhada de carie
radicular, lesdes cervicais ndo-cariosas (como abrasdo ou erosdo) e hiperestesia
dentinaria (13,14).

A recessao gengival ocorre com mais frequéncia em adultos, possui uma
tendéncia em aumentar com a idade e esta presente em populacdes com altos e
baixos padrdes de higiene bucal. Pesquisas recentes demonstraram que 88% dos
individuos com idade = 65 anos e 50% dos individuos com idade entre 18 e 64 anos
tém =1 local com recessao gengival (14).

Estudos em humanos foram realizados buscando associar o movimento
vestibular dos incisivos inferiores com o aparecimento de sitios de recessao gengival
durante e apds o tratamento ortoddntico (15,16,25,17-24). Apesar de muitas
pesquisas, os efeitos da inclinacdo dentaria induzida pela mecéanica ortoddntica na
saude periodontal permanecem controversos. Ha alegagcbes de que o movimento
labial dos incisivos inferiores pode causar uma migragao apical da inser¢ao gengival
(15-18), enquanto que outros estudos ndo conseguiram visualizar essa associagao
(19-25).

Estudos anteriores em animais ja haviam examinado as alteragdes periodontais
decorrentes da movimentagcdo dentaria no sentido vestibular e os resultados
encontrados também foram contraditorios (26-34). Enquanto alguns estudos
relataram danos periodontais (26,30,31), outros ndo encontraram evidéncia de dano
apos a inclinacdo vestibular induzida (27-29,33,34).

A despeito de muitos trabalhos ja terem sido realizados, a etiologia da recesséo
gengival associada ao tratamento ortodéntico permanece incerta. Até agora os fatores

etiologicos mais relacionados a essa patologia parecem ser a escovagao traumatica
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e a presenga de inflamagéo periodontal (24,35). Ha uma lacuna de conhecimento
sobre esse tema, ou melhor, uma janela de oportunidade, que justifica a producéo de

mais pesquisas sobre esse assunto.

E sugerido na literatura que a morfologia do tecido gengival, ou biétipo gengival,
estaria relacionada a ocorréncia de recessdes gengivais (36,37), ao sucesso de
cirurgias periodontais de recobrimento radicular (38,39), ao sucesso estético de
implantes dentarios e também poderia influenciar no aparecimento de recessdes

gengivais peri-implantares (40,41).

Seibert e Lindhe introduziram o termo bidtipo periodontal com o objetivo de
descrever as diferentes caracteristicas morfolégicas do periodonto humano e o
classificaram em dois tipos distintos: fino e espesso (42). Clinicamente, o tecido
gengival espesso aparenta ser denso, fibroso e notadamente queratinizado, enquanto
que o tecido gengival fino aparenta ser translucido e menos queratinizado, sendo
possivel observar detalhes da anatomia radicular dos dentes cobertos por este bibtipo
periodontal (36).

Os distintos bi6tipos periodontais exibem uma tendéncia de responder de forma
diferente a inflamacgéo, agressdes ou traumas. Infere-se, de varios estudos, que o
tecido gengival fino frequentemente se afasta da fonte de irritagdo e se retrai, em
resposta a inflamacéo, a terapia periodontal ou ao trauma de escovacgao, por exemplo,
sendo um fator de risco a ocorréncia de recessédo gengival, ao passo que o tecido
gengival espesso frequentemente apresenta uma resposta hiperplasica em seguida
ao tratamento periodontal ou a agressdo pela placa bacteriana, reassumindo,
posteriormente, a sua forma e suas dimensdes originais, podendo ser considerado,

entdo, como um fator de protegao contra a recesséo gengival (10,12,14,36,43-45).

Os métodos mais comumente utilizados para classificar o bidtipo gengival em
fino ou espesso s&o: sondagem transgengival (46); avaliagdo da transparéncia da
sonda periodontal através da margem gengival (47,48); inspegao visual (42);
avaliacdo por meio de ultrassom (49,50) e, mais recentemente, a utilizagcdo de
tomografias computadorizadas de feixe conico calibradas para avaliar tecidos
periodontais (51,52).
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Apesar de ser considerado o padrdo ouro (53), a sondagem transgengival
apresenta algumas limitagdes inerentes a técnica, como a precisdo da sonda
periodontal, proxima de 0,5 mm, e ser inconveniente para o paciente, haja vista que

esse é um procedimento que necessita ser realizado sob anestesia local (54).

Os métodos de classificagdo do biotipo gengival, tanto pela transparéncia
gengival a sondagem quanto pela inspegéo visual, s&o propensos a interpretagdes
subjetivas. O grau de pigmentagdo da gengiva pode afetar a avaliagdo clinica ao
analisar a visibilidade da sonda quando inserida no sulco gengival (53), enquanto que,
em apenas 50% dos casos, o biétipo gengival é identificado com precisdo quando
classificado unicamente pela inspecado visual, independentemente do nivel de

experiéncia do profissional (55,56).

O exame de ultrassom, apesar de ser um método eficaz, € um equipamento de
dificil calibragem e padronizagao, possui alto custo e limitadas aplicagdes, sendo mais
indicado para fins de pesquisa do que para a pratica clinica (57).

As imagens obtidas por meio da tomografia computadorizada de feixe cénico
(CBCT) vém ampliando as possibilidades de diagnostico odontolégico nos ultimos
anos, sendo que os avangos nas areas de Implantodontia (58), Cirurgia Oral (59),
Endodontia (60), Periodontia (61) e Ortodontia (62), por exemplo, sdo inegaveis e ja

fazem parte da rotina da Odontologia brasileira e mundial.

Um dos motivos pelos quais o uso das imagens tomograficas € tdo comum nos
dias de hoje reside no fato de ja existir forte embasamento na literatura sobre a
precisdo e confiabilidade de medidas lineares realizadas com CBCT quando
comparadas com medigdes diretas (63-66) e com medigdes realizadas com
tomografia computadorizada convencional (CT) (67-69), havendo até evidéncias de
que as imagens obtidas por CBCT poderiam ter uma maior qualidade do que imagens
obtidas por CT (70). Outros trabalhos publicados também demonstraram resultados
satisfatérios quando compararam a precisdo e concordancia de medidas das
dimensdes dentarias feitas com CBCT com radiografias panoramicas, periapicais,
micro-CT e medidas diretas (71-76).
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Januario et al. (51) sugeriram uma nova forma de se adquirir exames de CBCT,
nos quais seria possivel visualizar e avaliar, com grande riqueza de detalhes, tecidos
duros e tecidos periodontais. Alteragdes na regulagem do equipamento tomografico
para a aquisicdo dessas imagens visando aumentar o tempo de exposigao
radiografica e a resolu¢gdo da imagem, assim como a utilizagao de afastadores labiais
de plastico para retrair labios e lingua no momento da tomada tomografica, tornaram
possivel visualizar estruturas periodontais jamais vistas antes em nenhum outro tipo

de exame radiografico.

A tomografia computadorizada de feixe cobnico calibrada para tecidos
periodontais (STCBCT) estaria apta, entdo, a ser usada como uma modalidade nao
invasiva de avaliagdo do bi6tipo gengival, sendo capaz de analisar os componentes
do periodonto de protecao e sustentacdo dos elementos dentarios, como a espessura
gengival vestibular e palatina (lingual), sem a necessidade de anestesia ou de cirurgia
(51-53,77).

Conhecer os detalhes anatébmicos dos pacientes e compreender os efeitos
colaterais da movimentagao dentaria significa reconhecer nossos limites e praticar a
Ortodontia com mais seguranga (78). Diante da importancia que o biétipo gengival
exerce sobre a resposta tecidual as agressoes, traumas ou inflamagdes, o presente
estudo buscou avaliar, por meio de exames de STCBCT, a espessura gengival de
incisivos superiores e inferiores de pacientes adolescentes portadores de periodonto
clinicamente saudavel, com o objetivo de buscar novos dados que pudessem

contribuir para o diagndstico e tratamento das maloclusdes.
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2 JUSTIFICATIVA

O presente estudo buscou aprimorar o diagnostico e planejamento ortodontico
ao medir a espessura gengival e as distancias biolégicas dos incisivos superiores e
inferiores higidos de pacientes adolescentes brasileiros, por meio de exames de
tomografia computadorizada de feixe conico calibrada para tecidos periodontais. Além
disso, tentou-se, pela primeira vez na literatura até este momento, predizer as
caracteristicas gengivais adquiridas com o exame STCBCT destes dentes, com dados
anatdmicos mais facilmente determinaveis a partir dos exames de rotina ortodénticos,
como a analise das dimensdes da coroa clinica dos incisivos, a partir de modelos de

gesso e medidas cefalométricas obtidas a partir de telerradiografias.

O custo periodontal associado ao tratamento ortodéntico € uma situacgao clinica
ainda pouco compreendida, mas com grande impacto para a qualidade de vida dos
nossos pacientes. Ao jogarmos luz a qualidade gengival inicial dos pacientes que se
submetem ao tratamento ortodéntico, podemos estimar os riscos e as vulnerabilidades
de problemas periodontais, aos quais eles estardo sujeitos, dependendo do tipo de

mecanica ortodontica e da direcdo do movimento ortoddntico a ser aplicado.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a espessura gengival vestibular e lingual de incisivos superiores e
inferiores, mensurar a distancia existente entre a crista éssea alveolar e a jungao
amelocementaria, e entre a crista dssea alveolar e a gengiva marginal livre de

pacientes adolescentes, que irdo se submeter a tratamento ortodéntico corretivo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar possiveis associagdes entre a espessura gengival de incisivos
superiores e inferiores e as dimensdes das coroas clinicas destes dentes em modelos
de estudo, como a altura inciso-gengival, a largura mésio-distal e a razdo largura x

altura;

Identificar possiveis associagdes entre a espessura gengival de incisivos

superiores e inferiores e 0 sexo dos pacientes;

Identificar possiveis associagdes entre a espessura gengival de incisivos

superiores e inferiores com variaveis cefalométricas dentarias e esqueléticas;

Identificar possiveis associagdes entre a espessura gengival de incisivos

superiores e inferiores com a morfologia da sinfise mandibular.
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4 METODOS

Todos os pacientes na faixa etaria de 10 a 18 anos que se apresentaram no
ano de 2017 para iniciar tratamento ortoddntico corretivo em uma clinica particular,
sediada em Brasilia, e que preenchessem os critérios de inclusdo foram convidados

a participar da pesquisa.

A escolha da idade foi ditada pelo momento em que, mais comumente, os
pacientes buscam por tratamento ortoddntico corretivo. A raga dos pacientes nao foi
levada em consideragao, pois o objetivo era inscrever pacientes representativos de

qualquer ambiente clinico (praticas privadas ou publicas).

A analise do tamanho da amostra do estudo n&o foi realizada antes do inicio
da investigacdo, entretanto, todos os participantes elegiveis foram incluidos na
pesquisa. Variaveis de confusdo, como profundidade de bolsa, sangramento a
sondagem e habitos de escovagao dentaria, ndo foram coletados e, portanto, n&o

foram considerados na analise.

Este estudo transversal foi realizado com uma amostra de conveniéncia, que
examinou 120 dentes, de 15 pacientes, a saber: 30 incisivos centrais superiores, 30
incisivos laterais superiores, 30 incisivos centrais inferiores e 30 incisivos laterais

inferiores

4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

- Individuos do sexo masculino ou feminino, com idades entre 10 e 18 anos;

- Individuos portadores de todos os incisivos superiores € inferiores permanentes na
época do exame inicial;

- Individuos portadores de periodonto clinicamente saudavel (morfologia da gengiva
normal e sadia, ndo afetada por fatores ambientais ou processos patoldgicos).
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4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Individuos que sofreram intervengdo ortodéntica prévia na regido de incisivos
superiores e / ou inferiores;

- Individuos portadores de apinhamento maior que 4,0 mm no arco superior ou maior
que 3,0 mm no arco inferior;

- Individuos portadores de ma higiene bucal associada a hiperplasia gengival,
sangramento gengival visivel, retragdes gengivais ou doengas periodontais na regiao
de incisivos superiores ou inferiores;

- Individuos portadores de restauracdes dentarias que se estendem para além da
juncdo amelocementaria ou alteraram a morfologia dos incisivos superiores ou
inferiores de forma significativa;

- Individuos com historico de trauma dental na regido de incisivos superiores ou
inferiores associado a tratamento endodéntico;

- Individuos acometidos por agenesia dentaria de algum dos incisivos superiores ou
inferiores;

- Individuos portadores de doengas sistémicas.

4.3 COLETA DOS DADOS

Todos os participantes da pesquisa foram encaminhados para a clinica
radiolégica PAULO GALVAO RADIOLOGIA ORAL, na qual fizeram exames de rotina
indicados para o inicio do tratamento ortodéntico, a saber:

- Fotografias extrabucais frontal, frontal sorrindo e de perfil do lado direito, retratando
a real posicao dos labios dos pacientes em repouso;

- Fotografias intrabucais frontal, lateral direita e lateral esquerda (todas em maxima
intercuspidacédo), oclusal superior e inferior;

- Modelos de gesso de estudo ortoddntico da arcada superior e inferior;

- Telerradiografia Lateral com a solicitacdo de uma analise cefalométrica padrao USP;
- Radiografia intrabucal Bite-Wing de pré-molares e molares, direita e esquerda;
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- Tomografia computadorizada de feixe cbnico, calibrada para avaliar tecidos

periodontais, com a qual foi produzida, também, uma radiografia panoramica.

Todas as Telerradiografias foram realizadas sob a supervisdo do radiologista
responsavel e utilizando o aparelho Panoramico e de Tele Vatech Pax 400 (Vatech,

Hwaseong-si, Gyeonggi-do, South Korea).

Todas as moldagens e o vazamento dos modelos de gesso foram realizadas
sob a supervisdo do técnico responsavel e utilizando os materiais Alginato Ezact
Kromm (Vigodent SA Industria e Comércio, Rio de Janeiro, Brasil) e Gesso
Ortodéntico (Ortho Gesso - Produtos Odontolégicos, Sdo Paulo, Brasil).

Todas as tomografias foram realizadas sob a supervisdo do radiologista
responsavel e utilizando o tomégrafo computadorizado volumétrico I-Cat Cone Beam

3D Imaging System (Imaging Sciences International, Hatfiels, PA, USA).

O exame tomografico foi executado com as seguintes configuragdes: FOV de
6,0 cm x 17,0 cm por 40 segundos — tamanho do voxel: 0,2 mm; grayscale: 14 bits;
focal spot: 0,5 mm; image detector: amorphous silicon flat panel; aquisicdo de imagem:
unica rotagédo de 360°. As imagens foram geradas em arquivos XORAN.

O exame foi realizado com o paciente em posi¢ao sentada, com a sua cabeca
apoiada em um suporte, que o posicionava no centro do tomografo, alinhado ao corpo,
a fim de evitar que houvesse qualquer movimentagéo. O Tomaografo adquiriu o volume
digital da area de estudo a partir de um unico escaneamento, em um giro de 360°,
com o sensor ao redor da cabecga do paciente. Um afastador labial de plastico estéril
(Fig. 1) foi utilizado para impedir que os labios e a lingua dos pacientes entrassem em
contato com a gengiva, tanto por vestibular quanto por palatino (lingual).
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Figura 1 — Afastador de plstico estéril (a) utilizado para afastar labios e lingua no momento do exame
tomografico. Observe a distancia entre o labio superior € o periodonto de protegdo dos incisivos

superiores (b).

4.4 AFERICAO DOS DADOS

Os tragados e as medidas cefalométricas de todos os participantes da pesquisa
foram desenhados e mensurados pelo mesmo operador, de forma manual, utilizando
Papel Ultrafan Tracing Paper 8"X10", lapiseira 0,5mm Pentel preta, transferidor de
acrilico 180°, esquadro de acrilico 90° e régua de acrilico de 15,0 cm (Fig. 2). Todas

as medidas obtidas foram arredondadas para o 1,0 mm ou 1,0° mais proximo.

Figura 2 — Tragado Cefalométrico: desenhado sobre papel Ultrafan Tracing Paper 8"X10" (a) utilizando
lapiseira 0,5 mm Pentel preta, transferidor de acrilico 180°, esquadro de acrilico 90° e régua de acrilico
de 15,0 cm (b).
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Os angulos e as medidas lineares de interesse da analise cefalométrica foram:
SNA e SNB para avaliarmos a posi¢cao espacial da maxila e da mandibula em relagéo
a base do cranio (Fig. 3); ANB para analisarmos a relagdo maxilo-mandibular (Fig. 3);
SN.GoMe e SN.Gn para avaliarmos a dire¢do de crescimento facial e mandibular (Fig.
4); 1.pp, 1-NA, IMPA e 1-NB para avaliarmos a inclinagao e a posi¢ao espacial dos
incisivos superiores e inferiores (Fig. 5) e W, H1, H2 e D para avaliarmos a anatomia
da sinfise mandibular (Fig. 6) baseados no trabalho de Guterman et al. 2014 (79).

Figura 3: Variaveis cefalométricas da relagdo maxilo-mandibular: (a) SNA - angulo formado pela
interseccdo das linhas SN e NA. Mostra a posigdo antero-posterior da maxila em relagdo a base do
cranio. Média: 82,0° Desvio Padrao + 2,0°% (b) SNB - angulo formado pela intersecgao das linhas SN e
NB. Mostra a posigéo antero-posterior da mandibula em relagéo a base anterior do cranio. Média: 80,0°
Desvio Padréao + 2,0°% (c) ANB - angulo formado pela intersec¢éo das linhas NA e NB. Representa a
relacdo maxilo-mandibular no sentido antero-posterior. Quando a linha NB estiver a frente da linha NA

este angulo deve receber o sinal negativo. Média: 2,0° Desvio padréo + 2,0°

Figura 4 - Avaliagdo da diregdo de crescimento vertical da face e da mandibula: (a) SN.GoMe - angulo

formado pela linha SN com o plano mandibular. Representa a inclinacdo do plano mandibular em
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relacdo a base anterior do cranio e auxilia na interpretagdo da tendéncia de crescimento no sentido
vertical do paciente. Média: 32,0° Desvio padrao: * 4,0° (b) SN.Gn - angulo formado pela intersecgao
das linhas SN e SGn. Define a resultante vetorial de crescimento anterior e inferior da mandibula

(horario ou anti-horario). Média: 67,0° Desvio padrao + 3,0°

Figura 5: Inclinagéo e posi¢ao espacial dos incisivos superiores € inferiores: (a) 1.pp - angulo formado
pelo longo eixo do incisivo superior com o plano palatino (ENA-ENP). Indica a inclinagdo axial do
incisivo superior com a sua base 6ssea. Média: 115,0° Desvio padrao + 5,0° (b) 1-NA - medida linear
do ponto mais vestibular da coroa do incisivo superior até a linha NA. Avalia a protrusdo do incisivo
superior. Se a por¢cdo mais vestibular da coroa estiver posterior a linha NA esta medida recebe sinal
negativo. Média: 4,0 mm Desvio padréo + 2,0 mm; (c) IMPA - angulo formado pelo longo eixo do incisivo
inferior com o plano mandibular (GoMe). Indica a inclinagao axial dos incisivos inferiores em relagdo a
sua base 6ssea. Média: 94,0° Desvio padrao: + 5,0° (d) 1-NB — medida linear da porgéo mais vestibular
da coroa do incisivo inferior até a linha NB. Avalia protrusdo do incisivo inferior. Esta medida deve
receber o sinal negativo quando a por¢gédo mais vestibular do incisivo estiver atrds da linha NB. Média:

4,0 mm Desvio Padrao + 2,0 mm

Figura 6 — Variaveis relacionadas com a morfologia da sinfise mandibular: Sinfise W - distancia entre
as tangentes anterior e posterior a sinfise mandibular perpendiculares ao plano mandibular; Sinfise H1
- distancia perpendicular do ponto B ao plano mandibular; Sinfise H2 - distancia perpendicular da borda
incisal do incisivo inferior ao plano mandibular; Sinfise D - distancia entre o ponto B e a tangente

posterior a sinfise perpendicular ao plano mandibular.
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Os modelos de gesso foram avaliados pelo mesmo operador utilizando um
compasso de ponta seca, uma régua milimetrada de acrilico de 15,0 cm e um
especimetro Castroviejo. A analise de modelos teve como objetivo mensurar a altura
inciso — gengival (AlG), a largura mésio - distal (LMD) e a raz&o entre a largura x altura
(RLA) de todos os incisivos superiores e inferiores. Tanto a AIG como a LMD foram
obtidas utilizando o especimetro Castroviejo e seus valores foram arredondados para
o 0,5 mm mais proximo (Fig. 7).

Figura 7: Avaliagao dos modelos de gesso: (a) aferigao da altura inciso-gengival, medindo-se de forma
linear a distancia entre o ponto mais oclusal da face incisal até o ponto mais apical do contorno gengival
de cada incisivo; (b) aferigdo da largura mésio-distal, medindo-se de forma linear, na altura do ponto
de contato, a distancia existente entre a face mesial e a face distal de cada incisivo; (c) compasso de

ponta seca, régua milimetrada de acrilico de 15,0 cm e um especimetro Castroviejo

Os modelos de gesso também foram utilizados para avaliar a chamada
Discrepancia de Modelos, um dos fatores de exclusdo da pesquisa, que € a
discrepancia existente entre o comprimento do arco (espago presente) e o volume
dentario (espaco requerido). O volume dentario foi aferido utilizando o especimetro de
Castroviejo enquanto que o espaco disponivel no osso basal foi quantificado com um
compasso de ponta seca e uma régua milimetrada de acrilico de 15,0 cm (Fig. 8).

Figura 8 - Avaliagéo da discrepancia de modelo do arco superior (1) e do arco inferior (2): subtragédo do

valor obtido com a somatéria das distancias de mesial do primeiro molar permanente a distal do incisivo
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lateral (a) + distal do incisivo lateral a mesial do incisivo central contralateral (b) + mesial do incisivo
central a distal do incisivo lateral (c) + distal do incisivo lateral a mesial do primeiro molar permanente
(d) com o somatério do valor obtido das distancias mésio — distais dos incisivos centrais, laterais,

caninos e prés-molares.

Nos casos em que o paciente ndo apresentava todos os dentes posteriores
irrompidos no momento da documentagao ortoddntica inicial, ou seja, na dentadura
mista, foi utilizado a tabela de probabilidades preconizada por Moyers (80), com
intervalo de confianga a 75%, para a predi¢gao do tamanho de caninos e pré-molares,
tendo como base o somatorio das larguras meésio-distais dos incisivos inferiores.
Ademais, quando o paciente apresentava o elemento dentario em um quadrante, mas
0 seu antimero ndo estava presente, estipulou-se que o tamanho do antimero seria o

mesmo do dente presente.

O volume digital capturado pelo tomégrafo de cada paciente da pesquisa foi
exportado para o programa E-Vol 3D (CDT Software, Bauru, Sado Paulo, Brasil). Neste
software as imagens foram reorientadas para que as medidas pudessem ser
realizadas seguindo o longo eixo dentario e seus cortes sagitais adviessem do ponto

mais mediano da face vestibular de cada dente (Fig. 9a, 9b, 10a e 10b).

Figura 9 — Os cortes tomograficos sagitais foram realizados no ponto mais mediano da face vestibular

de cada incisivo e perpendiculares ao longo eixo dos incisivos superiores (a) e inferiores (b).
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Figura 10 — Cortes tomograficos sagitais de incisivo superior (a) e inferior (b) gerada pelo tomdégrafo
iCat com voxel 0,2 mm utilizando o protocolo de tecidos periodontais. Eixos y e z apresentam escala

de 1,0 mm.

Para cada paciente foram produzidas 8 imagens sagitais, uma de cada incisivo,
em formato JPG de tamanho 40,0 mm x 40,0 mm e com resolu¢do de 302 pixels x
302 pixels, numerada por quadrantes obedecendo a Notacdo Dentaria da FDI World
Dental Federation (ISSO-3950), a saber: 12, 11, 21, 22, 32, 31, 41 e 42. A fim de
minimizar o erro sistematico o mestrando desconhecia qualquer informacédo dos

pacientes.

Foi utilizado o software de edigao e otimizagdo de imagens Adobe Photoshop
CS4 Extended para Macintosh verséo 11.0 (1990-2008 Adobe Systems Incorporated,
USA) com o objetivo de marcar os pontos anatdémicos de interesse a partir dos quais
seriam realizadas as medidas gengivais, tanto por vestibular quanto por lingual
(palatino), a saber: gengiva marginal livre (GM), jungdo amelocementaria (JAC), crista
ossea alveolar (CA), osso alveolar 2,0 mm abaixo da jungdo amelocementaria (2JAC)
e 0sso alveolar 4,0 mm abaixo da jun¢gdo amelocementaria (4JAC) (Fig. 11).
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Figura 11: Pontos anatémicos e distancias biolégicas de interesse desta pesquisa: espessura gengival
na altura da jungdo amelocementaria, espessura gengival 2,0 mm abaixo da jun¢cdo amelocementéria,
espessura gengival 4,0 mm abaixo da jungdo amelocementéria, distancia da crista éssea alveolar a
juncdo amelocementaria e disténcia da crista 6ssea alveolar a gengiva marginal livre, tanto por

vestibular quanto por lingual / palatino.
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A fim de facilitar a visualizacdo, para a posterior afericio das medidas
gengivais, decidiu-se pintar de vermelho o pixel que representava a estrutura
anatémica de interesse (OBS: os pontos foram marcados de forma mais intensa nesta
dissertagao do que no software de otimizagdo de imagens com o objetivo de aprimorar
a visualizagdo destas estruturas no trabalho impresso). Ademais, com o intuito de
preservar a imagem original produzida a partir do exame tomografico inicial, foram
criadas 2 copias, (a) e (b), de cada imagem original, de cada um dos incisivos (ex: 11a
e 11b; 12a e 12b, 31a e 31D, etc.).

Na imagem (a) foram sinalizadas as estruturas anatdémicas gengiva marginal
livre, jungdo amelocementaria e crista 6ssea alveolar (fig. 12), enquanto que na
imagem (b) foram sinalizadas as estruturas jun¢gdo amelocementaria, osso alveolar

2,0 mm abaixo da jungdo amelocementaria e osso alveolar 4,0 mm abaixo da juncéo

amelocementaria (fig. 13).

marginal livre, jungdo amelocementaria e crista 6ssea alveolar, tanto por vestibular quanto por lingual /
palatino. Todos esses pontos foram marcados utilizando o software Adobe Photoshop CS4. QR code

representa link para video explicativo, disponivel na web através do portal YouTube.

Figura 13 - Marcacdo dos pontos anatdmicos dos incisivos superiores e inferiores em (b): jungéo

amelocementaria, osso alveolar 2,0 mm abaixo da jungdo amelocementaria e osso alveolar 4,0 mm
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abaixo da jungao amelocementaria, tanto por vestibular quanto por lingual / palatino. Todos esses
pontos foram marcados utilizando o software Adobe Photoshop CS4. QR code representa link para

video explicativo, disponivel na web através do portal YouTube.

As marcagodes dos pontos anatémicos GM, JAC e CA foram realizadas de forma
livre, de acordo com o diagnostico feito pelo observador, utilizando ferramentas
disponiveis pelo software Adobe Photoshop CS4. Filtros que tornavam a imagem mais
clara, mais escura ou com mais contraste foram usados ocasionalmente para
melhorar a visualizagdo dos pontos de interesse, dependendo da necessidade de
cada caso.

E importante frisar que nenhuma imagem foi editada. As ferramentas ou filtros
foram utilizados apenas para melhorar a visualizagao e foram descartados logo apos
terem sido definidos os pontos anatdomicos de interesse. Artefatos ou falta de clareza

presentes excluiram a medida da analise.

A marcacao dos pontos anatomicos 2JAC e 4JAC, entretanto, foi feita com o
auxilio da ferramenta régua presente no software Adobe Photoshop CS4. Como cada
uma das imagens geradas possuia 302 pixels x 302 pixels e 40,0 mm x 40,0 mm, cada
1,0 mm correspondia a 7,55 pixels. Dessa forma, os pontos anatémicos 2JAC e 4JAC
foram marcados com o auxilio da ferramenta régua 15 e 30 pixels abaixo do ponto
anatémico JAC, respectivamente.

De porte das 16 imagens de cada paciente, 240 no total, com todos os pontos
anatdmicos devidamente sinalizados, foi utilizado o software de processamento de
imagem de dominio publico ImagedJ (Image Processing and Analysis in Java, USA),
desenvolvido pelo National Institutes of Health (NIH), para aferir as distancias
biolégicas periodontais. Esse programa apresenta as vantagens de possuir uma
precisdo de 3 casas decimais, de permitir escolher qual a unidade de comprimento a
ser utilizada (no caso milimetros) e de possibilitar a calibragem para que todas as
medidas possuam a mesma escala (no caso 7,55 pixels para cada 1,0 mm).

As distancias de interesse desta pesquisa e que foram aferidas pelo software
ImageJ de forma linear e paralela ao longo eixo dos incisivos, tanto por vestibular
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como por lingual (palatino), foram: distancia da crista 6ssea alveolar até a jungao
amelocementaria [CA+JAC(V) e CA+JAC(L)] e disténcia da crista 6ssea alveolar até
a gengiva marginal livre [CA+GM(V) e CA+GM(L)] (Fig. 14).

Figura 14 - Afericao das medidas paralelas ao longo eixo dos incisivos superiores (a) e inferiores (b):
distancia da crista 6ssea alveolar até a jungdo amelocementaria e distancia da crista 6ssea alveolar
até a gengiva marginal livre, tanto por vestibular quanto por lingual / palatino. Todas essas medidas
foram aferidas com o software ImageJ. QR code representa link para video explicativo, disponivel na

web através do portal YouTube.

As distancias de interesse desta pesquisa e que foram aferidas pelo software
ImagedJ de forma linear e perpendicular ao longo eixo dos incisivos, tanto por vestibular
como por lingual (palatino), foram: espessura gengival na altura da juncéo
amelocementaria [EJAC(V) e EJAC(L)], 2,0 mm abaixo da jungdo amelocementaria
[E2JAC(V) e E2JAC(L)] e 4,0 mm abaixo da jungdo amelocementaria [E4JAC(V) e
E4JAC(L) (Fig. 15).

Figura 15 - Aferigdo das medidas perpendiculares ao longo eixo dos incisivos superiores (a) e inferiores
(b): espessura gengival na altura da jungdo amelocementaria, 2,0 mm abaixo da jungéo

amelocementaria e 4,0 mm abaixo da juncdo amelocementaria, tanto por vestibular quanto por lingual
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/ palatino. Todas essas medidas foram aferidas com o software ImagedJ. QR code representa link para
video explicativo, disponivel na web através do portal YouTube.

4.5 ERRO DO METODO

A analise cefalométrica de 5 pacientes (33% da amostra) foi repetida pelo
mesmo avaliador 30 dias apds a primeira afericdo. De acordo com o teste de Shapiro
Wilk os dados obtidos na analise cefalométrica ndo seguiram uma distribuicdo normal,
razao pela qual foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para comparacao
das duas medigdes, considerando a diferenga absoluta menor ou igual a 1,0 mm ou
1,0°.

N&o foi observada nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre as
duas observagdes (p=0,067-1,00). O Anexo B exibe as avaliagées das concordancias
utilizando o grafico de Bland & Altman que apresentaram um comportamento aleatério

do erro em torno de zero.

Para cada variavel estudada nos modelos de gesso foram realizadas trés
afericdes. O valor médio obtido foi o valor utilizado para todas as comparacgdes. De
acordo com o teste de Shapiro Wilk os dados coletados no exame de modelos néo
seguiram uma distribuicdo normal, razdo pela qual foi utilizado o teste ndo paramétrico
de Wilcoxon para a avaliar a concordancia das trés medigdes, considerando o valor
absoluto da diferenga dois a dois (duas medigbes comparadas dois a dois), testando

se essa diferenga absoluta seria maior que 0,5 mm.

N&o foi observada nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre as
trés observacgdes (p>0,99). O Anexo C exibe as avaliagbes das concordancias
utilizando o grafico de Bland & Altman que apresentaram um comportamento aleatério

do erro em torno de zero.
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Para cada variavel tomograficas estudada também foram feitas trés aferices
e o valor médio obtido foi o valor utilizado para todas as comparagdes. De acordo
com o teste de Shapiro Wilk os dados coletados no exame tomografico ndo seguiram
uma distribuicdo normal, razdo pela qual foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Wilcoxon para a avaliar a concordancia das trés medi¢cdes, considerando o valor
absoluto da diferenga dois a dois (duas medigdes comparadas dois a dois), testando

se essa diferenga absoluta seria maior que 0,3 mm.

N&o foi observada nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre as
trés observagdes (p=0,742-0,99). O Anexo D exibe as avaliagbes das concordancias
utilizando o grafico de Bland & Altman que apresentaram um comportamento aleatério

do erro em torno de zero.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Foram feitas estatisticas descritivas dos dados cefalométricos dos 15 pacientes
e dos 120 dentes estudados nesta pesquisa. As variaveis quantitativas estudadas
foram a mediana (medida de posigao) e o intervalo interquartil (medida de dispersao)

em razao dos dados nao terem apresentado uma distribuicdo normal.

Para futura comparacéo estatistica decidiu-se agrupar os dentes do estudo
levando-se em consideracg&o a sua similaridade anatémica, agrupando-os da seguinte
forma: incisivo lateral superior (ILS), composto pelos incisivos laterais superiores
direito e esquerdo, incisivo central superior (ICS) composto pelos incisivos centrais
superiores direito e esquerdo, incisivo lateral inferior (ILI) composto pelos incisivos
laterais inferiores direito e esquerdo e incisivo central inferior (IClI) composto pelos

incisivos centrais inferiores direito e esquerdo.

Para cada dente isoladamente foram avaliadas a existéncia de associacao
entre a largura mésio-distal (LMD), altura inciso-gengival (AlG) e a razdo largura x
altura (RLA) de sua coroa dentaria com as suas proprias medidas tomograficas,

utilizando o coeficiente de correlacido de Spearman com seu respectivo p-valor.
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Para avaliar a existéncia de diferengas entre as medidas tomograficas dos
dentes laterais e centrais superiores, assim como entre laterais e centrais inferiores,
foram utilizados os valores das medianas e comparados cada grupo segundo o teste
nao parametrico de Mann-Whitney com seu respectivo p-valor.

Os incisivos superiores foram agrupados segundo a espessura gengival ao
nivel da jungdo amelocementaria por vestibular e separados em dois grupos: os com
espessura gengival menor que 1,5 mm e maior que 1,5 mm, enquanto que os incisivos
inferiores foram agrupados segundo a espessura gengival ao nivel da jungao
amelocementaria por vestibular e separados em dois grupos : com espessura gengival
menor que 1,0 mm e maior que 1,0 mm. Em seguida foram apresentadas as medianas
dos valores cefalométricos entre os dois grupos dos incisivos superiores, assim como
entre os dois grupos dos incisivos inferiores, e comparadas utilizando o teste nao

paramétrico de Mann-Whitney.

Além disso foram observadas se as medidas de espessura gengival dos
incisivos superiores estavam em concordancia em relagdo aos centrais e laterais
superiores, tendo sido feito 0 mesmo para os centrais e laterais inferiores. Em seguida
foi aferido se houve diferengas entre as classificagcbes da espessura gengival dos
dentes superiores em relagdo aos inferiores em também em relacdo ao sexo dos

individuos utilizando o teste chi-quadrado de Pearson com o respectivo p-valor.

Todas as analises foram realizadas considerando o nivel de significancia de
5% e os softwares utilizados foram Stata versdo 15 e R verséo 3.4.1.

Os adolescentes que aceitaram participar do estudo assinaram um termo de
assentimento livre e esclarecido preparado com uma linguagem acessivel a sua faixa
etaria (Apéndices A, B e C) enquanto que seus pais (ou responsaveis) assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido. (Apéndice D). Ambos foram submetidos
a Plataforma Brasil e aprovados pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos
da UnB, como mostra o parecer consubstanciado numero 1.797.940 (Anexo A).
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5 RESULTADOS

5.1 IDADE

Dos 15 pacientes que participaram deste estudo 9 pertenciam ao sexo
masculino e 6 ao feminino. A mediana de idade dos participantes foi de 12 anos e 6
meses com intervalo interquartil (IQR) de 1 ano e 3 meses, variando entre 11 anos e

2 meses a 15 anos e 2 meses.

5.2 CEFALOMETRIA

Os dados cefalométricos relacionados as bases esqueléticas e ao tipo de
crescimento facial extraidos da telerradiografia dos participantes da pesquisa
apresentaram os seguintes resultados: mediana do angulo SNA igual a 85,0° (IQR
5,0°), mediana de SNB igual a 81,0° (IQR 2,0°), mediana de ANB igual a 4,0° (IQR
2,5°), mediana de SN.Gn igual a 66,0° (IQR 5,0°) e mediana de SN.GoMe igual a
31,0° (IQR 4,5°) (Tabela 1).

Os dados cefalométricos referentes a inclinacdo e protrusdo de incisivos
superiores apresentaram como resultados uma mediana do angulo 1.pp igual a 116,0°
(IQR 7,0°) e mediana de 1-Na igual a 5,0 mm (IQR 2,0 mm) enquanto que os incisivos
inferiores apresentaram mediana do angulo IMPA igual a 96,0° (IQR 7,5°) e mediana
de 1-NB igual a 5,0 mm (IQR 2,0 mm) (Tabela 1).

Os dados cefalométricos referentes a morfologia da sinfise mandibular
apresentaram como resultados uma mediana de Sinfise W igual a 16,0 mm (IQR 1,0
mm), mediana de Sinfise H1 igual a 21,0 mm (IQR 3,5 mm), mediana de Sinfise H2
igual a 39,0 mm (IQR 2,5 mm) e mediana de Sinfise D igual a 9,0 mm (IQR 2,5 mm)
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Dados Cefalométricos dos Pacientes da Pesquisa

Medidas n Mediana Intervalo Interquartil Variagao
ANB 15 4,0° 2,5° -1,0°a 8,0°
SNA 15 85,0° 5,0° 81,0° a 89,0°
SNB 15 81,0° 2,0° 76,0° a 86,0°
SN.Gn 15 66,0° 5,0° 60,0°a 71,0°
SN.GoMe 15 31,0° 4,5° 26,0° a 38,0°
1.pp 15 116,0° 7,0° 99,0° a 122,0°
1-NA 15 5,0 mm 2,0 mm 1,0 mma 8,0 mm
IMPA 15 96,0° 7,5° 86,0° a 109,0°
1-NB 15 5,0 mm 2,0 mm 3,0mma 9,0 mm
Sinfise W 15 16,0 mm 1,0 mm 13,0 mm a 18,0 mm
Sinfise H1 15 21,0 mm 3,5 mm 16,0 mm a 24,0 mm
Sinfise H2 15 39,0 mm 2,5 mm 36,0 mm a 44,0 mm
Sinfise D 15 9,0 mm 2,5 mm 7,0 mma 13,0 mm

5.3 ANALISE DE MODELOS

5.3.1 Largura Mésio-Distal

Na analise de modelos avaliamos a LMD dos 60 incisivos superiores e 60

inferiores dos 15 participantes da pesquisa e chegamos aos seguintes resultados:

Tabela 2 - Largura Mésio-Distal dos Incisivos Superiores e Inferiores

Dente n Mediana Intervalo Interquartil
12 15 7,0 mm 1,0 mm
1 15 9,2 mm 0,6 mm

21 15 9,3 mm 0,6 mm
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Dente n Mediana Intervalo Interquartil
22 15 7,0 mm 0,8 mm
32 15 6,0 mm 0,3 mm
31 15 5,5 mm 0,3 mm
41 15 5,5 mm 0,5 mm
42 15 6,0 mm 0,5 mm

5.3.2 Altura Inciso-Gengival

Na analise de modelos avaliamos a AIG dos 60 incisivos superiores e 60
inferiores dos 15 participantes da pesquisa e chegamos aos seguintes resultados:

Tabela 3 — Altura Inciso-Gengival do Incisivos Superiores e Inferiores

Dente n Mediana Intervalo Interquartil
12 15 7,2 mm 1,3 mm
1 15 9,0 mm 1,3 mm
21 15 9,0 mm 1,3 mm
22 15 7,2 mm 1,3 mm
32 15 7,0 mm 0,9 mm
31 15 7,5 mm 1,6 mm
41 15 7,7 mm 1,7 mm
42 15 7,0 mm 0,8 mm

5.3.3 Razao Largura x Altura

Com base nos valores previamente analisados calculamos a RLA de cada um

dos incisivos e obtivemos os seguintes resultados:

Tabela 4 - Raz&o Largura x Altura dos Incisivos Superiores e Inferiores

Dente n Mediana Intervalo Interquartil
12 15 0,93 0,11
1 15 1,00 0,15
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Dente n Mediana Intervalo Interquartil
21 15 1,02 0,12
22 15 0,94 0,14
32 15 0,92 0,18
31 15 0,73 0,12
41 15 0,71 0,13
42 15 0,88 0,17

5.3.4 Discrepancia de Modelos

Foi avaliado também a discrepancia de modelos maxilar e mandibular dos
individuos participantes da pesquisa a fim de inclui-los ou exclui-los da amostra. Os
resultados obtidos foram:

Tabela 5 - Discrepancia de Modelos

Arco n Mediana Intervalo Interquartil Variagao
Maxilar 15 +0,5 mm 3,8 mm +8,0 mm a -3,5 mm
Mandibular 15 +0,5 mm 2,2 mm +4,0 mm a-1,5 mm

5.4 TOMOGRAFIA DE TECIDOS PERIODONTAIS

5.4.1 Distancia Crista Ossea Alveolar — Jungao amelocementaria

Ao analisar as medidas tomograficas referentes a CA+JAC dos incisivos
superiores e inferiores (Fig. 16) chegamos aos seguintes resultados: os ILS tiveram
uma mediana igual a 1,240 mm e intervalo interquartil (IQR) de 0,553 mm por
vestibular (n=26) e 1,087 mm e IQR 0,393 mm por palatino (n=28) enquanto que os
ICS tiveram uma mediana igual a 1,327 mm e IQR 0,442 mm por vestibular (n=25) e
0,974 mm e IQR 0,287 mm por palatino (n=27). Nao houve diferenga estatistica para
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essa variavel, tanto por vestibular quanto por palatino, entre incisivos centrais e

laterais superiores (p>0,05) (Tabela 8).

Os ILI tiveram uma mediana igual a 1,193 mm e IQR 0,465 mm por vestibular
(n=24) e 1,218 mm e IQR 0,296 mm por lingual (n=26) enquanto que os ICI tiveram
uma mediana igual a 1,221 mm e IQR 0,391 mm por vestibular (n=26) e 1,198 mm e
IQR 0,354 mm por lingual (n=23). N&o houve diferenga estatistica para essa variavel,
tanto por vestibular quanto por lingual, entre incisivos centrais e laterais inferiores
(p>0,05) (Tabela 9).
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Fig 16 - Distancia crista 6ssea alveolar — jungdo amelocementaria lingual (A) e vestibular (B) de incisivos
superiores e inferiores. Em estatistica descritiva o diagrama de caixa ou box-plot € uma ferramenta
grafica que representa a variagao de dados observados de uma variavel numérica por meio de quartis.
Box-plots indicam percentis 10 e 90 (bigodes), percentil 25 e 75 (bordas da caixa) e mediana (linha na
caixa); circulos indicam os outliers que se encontram < percentil 10 e > percentil 90. * P <0,05 e ** P
<0,01 no teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
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5.4.2 Distancia Crista Ossea Alveolar — Gengiva Marginal Livre

Ao analisar as medidas tomograficas referentes a CA+GM dos incisivos
superiores e inferiores (Fig. 17) obtivemos os seguintes resultados: os ILS
apresentaram uma mediana igual a 3,800 mm e IQR 1,062 mm por vestibular (n=25)
e 3,932 mm e IQR 0,392 mm por palatino (n=26) enquanto que os ICS apresentaram
uma mediana igual a 3,800 mm e IQR 0,888 mm por vestibular (n=25) e 3,756 mm e
IQR 0,688 mm por palatino (n=27). Nao houve diferenga estatistica para essa variavel
por vestibular (p>0,05) mas foi possivel observar diferencga estatistica significativa por
palatino entre incisivos centrais e laterais superiores (p=0,043) (Tabela 8).

Os ILI apresentaram uma mediana igual a 3,187 mm e IQR 0,619 mm por
vestibular (n=24) e 2,500 mm e IQR 0,545 mm por lingual (h=26) enquanto que os ICI
apresentaram uma mediana igual a 3,143 mm e IQR 0,906 mm por vestibular (n=26)
e 2,610 mm e IQR 0,4834 mm por lingual (n=25). N&o houve diferenca estatistica para
essa variavel, tanto por vestibular quanto por lingual, entre incisivos centrais e laterais
inferiores (p>0,05) (Tabela 9).
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Fig 17 - Distancia crista 6ssea alveolar — gengiva marginal livre lingual (C) e vestibular (D) de incisivos
superiores e inferiores. A explicagdo do grafico tipo box-plot foi feita na legenda da figura 16.

5.4.3 Espessura Gengival ao nivel da Jungcao Amelocementaria

Ao analisar as medidas tomograficas referentes a EJAC de incisivos superiores
e inferiores (Fig. 18) obtivemos os seguintes resultados: os ILS apresentaram uma
mediana igual a 1,484 mm e IQR 0,347 mm por vestibular (n=26) e 3,111 mm e IQR
0,795 mm por palatino (n=28) enquanto que os ICS apresentaram uma mediana igual
a 1,582 mm e IQR 0,387 mm por vestibular (n=24) e 3,049 mm 0,998 mm por palatino
(n=27). Nao houve diferencga estatistica para essa variavel, tanto por vestibular quanto

por palatino, entre incisivos centrais e laterais superiores (p>0,05) (Tabela 8).

Os ILI apresentaram uma mediana igual a 1,106 mm e IQR 0,262 mm por
vestibular (n=25) e 1,283 mm 0,269 mm por lingual (n=23) enquanto que os ICI
apresentaram 0,929 mm e IQR 0,284 mm por vestibular (n=23) e 1,239 mm e IQR
0,378 mm por lingual (n=24). Foi possivel observar diferenga estatisticamente
significativa para essa variavel por vestibular (p=0,018) mas n&o houve diferenca
estatisticamente significativa por lingual entre incisivos centrais e laterais inferiores
(p>0,05) (Tabela 9).
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Fig 18 - Espessura gengival ao nivel da jungao amelocementaria lingual (D) e vestibular (A) de incisivos

superiores e inferiores. A explicagdo do grafico tipo box-plot foi feita na legenda da figura 16.

5.4.4 Espessura Gengival 2,0 mm abaixo da Jungao Amelocementaria

Ao analisar as medidas tomograficas referentes a E2JAC dos incisivos
superiores e inferiores (Fig. 19) obtivemos os seguintes resultados: os ILS
apresentaram uma mediana igual a 1,065 mm e IQR 0,510 mm por vestibular (n=27)
e 3,451 mm e IQR 0,638 mm por palatino (n=28) enquanto que os ICS apresentaram
uma mediana igual a 0,935 mm e IQR 0,351 mm por vestibular (n=21) e 2,737 mm e
IQR 0,800 mm por palatino (n=27). Nao houve diferenga estatistica para essa variavel
por vestibular (p>0,05) mas foi possivel observar diferencga estatistica significativa por

palatino entre incisivos centrais e laterais superiores (p<0,001) (Tabela 8).



49

Os ILI apresentaram uma mediana igual a 0,670 mm e IQR 0,282 mm por
vestibular (n=19) e 0,888 mm e IQR 0,334 mm por lingual (h=22) enquanto que os ICI
apresentaram mediana igual a 0,582 mm e IQR 0,197 mm por vestibular (n=19) e
1,170 mm e IQR 0,270 mm por lingual (n=24). Nao houve diferenca estatistica para
essa variavel por vestibular (p>0,05) mas foi possivel observar diferenca estatistica
significativa por lingual entre incisivos centrais e laterais inferiores (p=0,011) (Tabela
9).
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Fig 19 - Espessura gengival 2,0 mm abaixo da jungdo amelocementaria lingual (E) e vestibular (B) de

incisivos superiores e inferiores. A explicagéo do grafico tipo box-plot foi feita na legenda da figura 16.

5.4.5 Comparacgao da Espessura Gengival 2,0mmJAC x Espessura Gengival JAC
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Ao comparar EJAC com E2JAC foi constatado que os valores de E2JAC foram
menores que EJAC em todos os dentes estudados, a excegédo dos incisivos laterais

superiores por palatino (Tabela 6).

Tabela 6 - Comparagao da Espessura Gengival ao nivel JAC € a 2,0 mm abaixo da JAC

EJAC - E2JAC

Vestibular (mm) Lingual (mm)

Mediana / IQR Mediana / IQR
Incisivo Lateral Superior -0,555/0,319 + 0,246/ 1,095
Incisivo Central Superior - 0,574 /0,446 -0,535/0,832
Incisivo Lateral Inferior - 0,345/0,497 - 0,442 /0,520
Incisivo Central Inferior - 0,291/0,303 - 0,223 /0,429

Ha de se ressaltar a grande variabilidade nos resultados, principalmente por

palatino, como se pode observar pelos valores de IQR destes grupos.

5.4.6 Espessura Gengival 4,0 mm abaixo da Jungao Amelocementaria

Ao analisar as medidas tomograficas referentes a E4JAC dos incisivos
superiores e inferiores (Fig. 20) obtivemos os seguintes resultados: os ILS
apresentaram uma mediana igual a 1,063 mm e IQR 0,507 mm por vestibular (n=27)
e 2,940 mm e IQR 0,778 mm por palatino (n=28) enquanto que os ICS apresentaram
0,955 mm e IQR 0,262 mm por vestibular (n=16) e 2,387 mm e IQR 0,750 mm por
palatino (n=27). Nao houve diferenca estatistica para essa variavel por vestibular, mas
foi possivel observar diferenga estatistica significativa por palatino entre incisivos
centrais e laterais superiores (p=0,002) (Tabela 8).

Os ILI apresentaram uma mediana igual a 1,152 mm e IQR 0,507 mm por
vestibular (n=14) e 0,800 mm e IQR 0,441 mm por lingual (h=19) enquanto que os ICI
apresentaram 0,885 mm e IQR 0,403 mm por vestibular (n=17) e 1,027 mm e IQR
0,491 mm por lingual (n=23). Ndo houve diferenga estatistica para essa variavel por
vestibular mas foi possivel observar diferenga estatistica significativa por lingual entre

incisivos centrais e laterais inferiores (p=0,024) (Tabela 9).
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Fig 20 - Espessura gengival 4,0 mm abaixo da jungdo amelocementaria lingual (F) e vestibular (C) de

incisivos superiores e inferiores. A explicagéo do grafico tipo box-plot foi feita na legenda da figura 16.

5.4.7 Comparacao da Espessura Gengival 4,0mm-JAC x Espessura Gengival
2,0mm-JAC

Ao comparar E2JAC com E4JAC foi constatado que os valores de E4JAC foram
maiores que E2JAC por vestibular para todos os dentes estudados, a exce¢ao do ICS
que se manteve estavel, enquanto que por palatino / lingual os valores de E4JAC
foram menores para incisivos superiores e estaveis para incisivos inferiores (Tabela
7).
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Tabela 7 - Comparagéao da espessura gengival 2,0 mm JAC com 4,0 mm JAC

E2JAC - E4JAC

Vestibular (mm) Lingual (mm)
Mediana / IQR Mediana / IQR
Incisivo Lateral Superior +0,127/0,438 -0,399/0,787
Incisivo Central Superior -0,003/0,187 -0,392/0,840
Incisivo Lateral Inferior + 0,370/ 0,556 - 0,041/0,375
Incisivo Central Inferior +0,177 /0,399 - 0,001 /0,387

Ha de se ressaltar que também houve uma grande variabilidade nos resultados,
principalmente por palatino, como se nota pelos valores de IQR destes grupos.

As tabelas com todos os valores das distancias bioldgicas aferidas pelos

exames tomograficos dos grupos de incisivos encontram-se abaixo:

Tabela 8 - Valores tomograficos vestibulares e palatinos dos incisivos superiores da pesquisa (mm)

Exame Incisivos Laterais Incisivos Centrais Comparagéo
Tomografico Superiores (ILS) Superiores (ICS) ILS xICS
Vestibular (V) Lingual (L) N Mediana IQR n Mediana IQR p-valor
CA+JAC(V) 26 1,240 0,553 25 1,327 0,442 p > 0,05
CA+GM(V) 25 3,800 1,062 25 3,800 0,888 p > 0,05
EJAC(V) 26 1,484 0,347 24 1,582 0,387 p > 0,05
E2JAC(V) 27 1,065 0,510 21 0,935 0,351 p > 0,05
E4JAC(V) 27 1,063 0,507 16 0,955 0,262 p > 0,05
CA+JAC(L) 28 1,087 0,393 27 0,974 0,287 p > 0,05
CA+GM(L) 26 3,932 0,392 27 3,756 0,688 p = 0,043*
EJAC(L) 28 3,111 0,795 27 3,049 0,998 p > 0,05
E2JAC(L) 28 3,451 0,638 27 2,737 0,800 p < 0,001*
E4JAC(L) 28 2,940 0,778 27 2,387 0,750 p = 0,002*

*p-valor <0,05 **p-valor<0,001
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Tabela 9 - Valores tomograficos vestibulares e linguais dos incisivos inferiores da pesquisa (mm)

Exame Incisivos Laterais Incisivos Centrais Comparagao

Tomografico Inferiores (ILI) Inferiores (ICI) ILI x ICI
Vestibular (V) Lingual (L) py Mediana IQR n Mediana IQR p-valor
CA+JAC(V) 24 1,193 0,465 26 1,221 0,391 p > 0,05
CA+GM(V) 24 3,187 0,619 26 3,142 0,906 p > 0,05

EJAC(V) 25 1,106 0,262 23 0,929 0,284 p =0,018*
E2JAC(V) 19 0,670 0.282 19 0,582 0,197 p > 0,05
E4JAC(V) 14 1,152 0,507 17 0,885 0,403 p > 0,05
CA+JAC(L) 26 1,218 0,296 23 1,198 0,354 p > 0,05
CA+GM(L) 26 2,500 0,545 25 2,610 0,483 p > 0,05
EJAC(L) 23 1,283 0,269 24 1,239 0,378 p > 0,05

E2JAC(L) 22 0,888 0,334 24 1,170 0,270 p =0,011*

E4JAC(L) 19 0,800 0,441 23 1,027 0,491 p = 0,024*

*p-valor <0,05 **p-valor<0,001

5.5 CLASSIFICACAO DO BIOTIPO GENGIVAL EM FINO OU ESPESSO

Tomando como referéncia a JAC e arbitrando o valor de 1,5 mm como limite
para a espessura gengival vestibular de incisivos superiores que possuem bidtipo
gengival fino, 46% (n=23) dos incisivos superiores da amostra apresentaram bidtipo
fino enquanto que 54% (n=27) apresentaram bidtipo espesso.

Tomando como referéncia a JAC e arbitrando o valor de 1,0 mm como limite
para a espessura gengival vestibular de incisivos inferiores que possuem bidtipo
gengival fino, 48% (n=23) dos incisivos inferiores da amostra apresentaram bidtipo

gengival fino enquanto que 52% (n=25) apresentaram biotipo gengival espesso.
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5.5.1 Incisivos Superiores

Houve um equilibrio de prevaléncia dentro do grupo dos incisivos laterais, com
50% apresentando bidtipo fino (n=13) e 50% bidtipo espesso (n=13), enquanto que
no grupo dos incisivos centrais houve uma maior prevaléncia de dentes portadores de

bidtipo espesso (58%, n=14) em detrimento de bibtipo fino (42%, n=10)

Ao fazer o teste estatistico Chi-quadrado de Pearson notamos que essas
variaveis foram independentes entre si (chi-quadrado = 0.3489 p-valor = 0.55)

5.5.2 Incisivos Inferiores

O grupo dos incisivos laterais apresentou maior prevaléncia de de bidtipo
espesso (72%, n=18) enquanto que o grupo dos incisivos centrais apresentou maior
prevaléncia de bidtipo gengival fino (69%, n=16)

Ao realizarmos o teste estatistico Chi-quadrado de Pearson notamos que essas
variaveis foram dependentes entre si (chi-quadrado = 8.2928 p-valor = 0.003%)

5.5.3 Concordancia entre Biétipos Gengivais

Dos 15 pacientes estudados 9 (60%) apresentaram o mesmo bi6tipo gengival
para incisivos centrais e laterais superiores enquanto que 3 (20%) apresentaram
bidtipos diferentes. Em outros 3 (20%) néo foi possivel avaliar esses dados.

Dos 15 pacientes estudados 8 (53%) apresentaram o mesmo bi6tipo gengival
para incisivos laterais e centrais inferiores enquanto que 4 (27%) apresentaram

bidtipos gengivais diferentes. Em outros 3 (20%) n&o foi possivel avaliar esses dados.
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Dos 15 pacientes estudados 4 (27%) apresentaram concordéncia em relagao
ao bidtipo gengival de incisivos superiores e inferiores enquanto que 6 (40%)
apresentaram discordancia. Em outros 5 (33%) nao foi possivel avaliar esses dados.

56 ASSOCIACAO ENTRE A ANALISE DE MODELOS E OS EXAMES
TOMOGRAFICOS

Utilizando o coeficiente de correlagdo de Spearman e um nivel de significancia
com p-valor < 0,05 calculado a partir do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi
pesquisada a possivel associagao existente entre a LMD, a AlG e a RLA das coroas
clinicas de cada incisivo de cada paciente com as medidas adquiridas dos seus
respectivos exames tomograficos de tecidos periodontais.

5.6.1 Largura Mésio-Distal e Medidas Tomograficas

A LMD da coroa dos incisivos laterais superiores direito e esquerdo, dos
incisivos centrais superiores direito e esquerdo, do incisivo lateral inferior esquerdo e
do incisivo central inferior direito ndo apresentaram associagao com nenhuma das 10

medidas tomograficas (p > 0,05).

Entretanto o incisivo central inferior esquerdo apresentou associacdo com a
E2JAC por vestibular (p=0,017 e correlacao positiva de 0,76) e o incisivo lateral inferior
direito apresentou associacdo com a CA+JAC por vestibular (p=0,024 e correlagéo
negativa de 0,64) e com a EJAC por lingual (p=0,050 e correlagao positiva de 0,58)
(Tabela 10).



56

5.6.2 Altura Inciso-Gengival e Medidas Tomograficas

A AIG da coroa dos incisivos laterais superiores direito e esquerdo, do incisivo
central superior esquerdo, do incisivo lateral inferior direito e do incisivo central inferior
direito n&o apresentaram associagao com nenhuma das 10 medidas tomograficas (p
> 0,05).

Todavia o incisivo central superior direito apresentou associagdo com a
CA+GM por vestibular (p=0,033 e correlagado negativa de -0,62), o incisivo central
inferior esquerdo apresentou associagdo com CA+JAC por palatino (p=0,042 e
correlacdo negativa de -0,59) e o incisivo lateral inferior esquerdo apresentou
associagao com EJAC por vestibular (p=0,010 e correlagéo positiva de 0,71) (Tabela
10).

5.6.3 Razdo Largura x Altura e Medidas Tomograficas

A RLA das coroas clinicas do incisivo central superior esquerdo, incisivos
laterais superiores direito e esquerdo, incisivos laterais inferiores direito e esquerdo e
incisivos centrais inferiores direito e esquerdo ndo apresentaram associagao com
nenhuma medida tomografica (p > 0,05) no entanto o incisivo central superior direito
apresentou associagdo com a distancia CA+GM por vestibular (p=0,025 e correlagéo
positiva de 0,64) (Tabela 10).

Tabela 10 - Coeficientes de correlagdo entre as medidas tomograficas e analise de modelos por
dente.

LMD AIG Razdo LxA
Dentes Medidas n
Corr p-valor Corr p-valor Corr p-valor
EJAC(V) 11 -0,15 0,664 -0,03 0,924 -0,01 0,989
E2JAC(V) 11 0,26 0,444 0,07 0,849 0,04 0,915
1 E4JAC(V) 7 -0,09 0,842 -0,02 0,969 -0,06 0,908
CA+JAC(V) 12 0,11 0,745 -0,11 0,724 0,18 0,577

CA+GM(V) 12 -0,32 0,311 -0,62 0,033* 0,64 0,025*



EJAC(L) 13 0,39 0,185 021 0,493 -0,01 0,964
E2JAC(L) 13 0,20 0,515 047 0,102  -0,41 0,166
11 E4JAC(L) 13 -0,16 0,603 005 0878 -0,03 0,929
CA+JAC(L) 13 -0,06 0,854 -0,16 0604 0,12 0,700
CA+GM(L) 13 0,30 0,316 027 0374 -0,21 0,491
EJAC(V) 13 0,35 0,248 -0,09 0,774 0,44 0,138
E2JAC(V) 13 0,42 0,150 0,21 0,498 0,31 0,310
E4JAC(V) 13 0,46 0,115 029 0,337 0,25 0,420
CA+JAC(V) 13 -0,30 0,314 -043 0,139 0,18 0,547
19 CA+GM(V) 13 0,05 0,871 -0,12 0699 0,22 0,472
EJAC(L) 14 -0,11 0,712 -0,18 0,543 0,24 0,420
E2JAC(L) 14 0,30 0,298 0,43 0,129 -0,11 0,714
E4JAC(L) 14 0,42 0,135 0,11 0,713 0,42 0,135
CA+JAC(L) 14 -0,20 0,495 -0,38 0,184 0,18 0,537
CA+GM(L) 14 -0,11 0,698 008 0,782 -0,03 0,911
EJAC(V) 13 -0,21 0,488 0,05 0,861 -0,20 0,517
E2JAC(V) 10 0,30 0,404 034 07337 -008 0,827
E4JAC(V) 9 0,06 0,889 0,03 0949 0,02 0,966
CA+JAC(V) 13 -0,34 0,264 0,06 0844 -034 0,250
Y CA+GM(V) 13 0,03 0,925 -0,13 0666 0,24 0,437
EJAC(L) 14 0,17 0,566 0,09 0,755 0,09 0,765
E2JAC(L) 14 0,50 0,068 042 0,134 -008 0,782
E4JAC(L) 14 0,34 0,241 026 0377 -0,02 0,935
CA+JAC(L) 14 0,01 0,969 0,15 0620 -023 0,427
CA+GM(L) 14 0,01 0,963 -0,14 0638 0,35 0,217
EJAC(V) 13 0,20 0,508 0,11 0,720 -0,06 0,837
E2JAC(V) 14 0,14 0,634 -0,03 0,911 0,11 0,714
E4JAC(V) 14 0,27 0,360 0,07 0,813 0,09 0,765
CA+JAC(V) 13 039 0190 001 0982 -0,16 0,599
99 CA+GM(V) 12 0,09 0,785 0,12 0,704 0,02 0,948
EJAC(L) 14 0,09 0758 -029 0309 0,26 0,379
E2JAC(L) 14 0,06 0,851 020 0487 -004 0,887
E4JAC(L) 14 0,41 0,450 0,15 0615 0,27 0,353
CA+JAC(L) 14 0,36 0,207 0,16 0585 0,16 0,583
CA+GM(L) 14 -0,12 0,714 -014 0670 0,17 0,589
EJAC(V) 12 0,29 0,357 0,11 0,743 -0,15 0,648
E2JAC(V) 10 0,76 0,017+ -0,18 0,648 0,62 0,074
E4JAC(V) 8 0,05 0,902 -019 0645 -0,02 0,955
CA+JAC(V) 13 0,20 0,507 042 0,152  -0,31 0,305
31 CA+GM(V) 13 0,43 0,138 -0,20 0,514 0,24 0,425
EJAC(L) 12 0,27 0,390 -0,41 0,182 0,41 0,185
E2JAC(L) 12 0,13 0,680 -0,27 0,399 0,34 0,274
E4JAC(L) 12 019 0557 -011 0735 0,14 0,672
CA+JAC(L) 13 -0,04 0,900 -0,59 0,042* 0,56 0,058
CA+GM(L) 13 0,24 0451 -0,39 0207 0,32 0,306

57
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EJAC(V) 12 038 0221 071 0,010 -047 0,127
E2JAC(V) 8 040 05325 010 0823 031 0,456
E4JAC(V) 5 0,00 1,000 070 0,188 -040 0,505
CA+JAC(V) 12 0,08 0802 -023 0482 019 0,549
CA+GM(V) 13 015 0646 -0,28 0372 049 0,108
32 EJAC(L) 11 025 0451 0,32 0,338 001 0,968
E2JAC(L) 11 042 0194 019 0572 -001 0,968
E4JAC(L) 8 0,00 1,000 003 0932 005 0,898
CA+JAC(L) 13 021 0492 -007 0830 001 0972
CA+GM(L) 13 053 0065 015 0627 012 0,687
EJAC(V) 11 014 0679 003 0925 -011 0,739
E2JAC(V) 10 00 0,779 -0,02 0960 0,10 0,789
E4JAC(V) 9 035 0360 021 0587 0,15 0,700
CA+JAC(V) 14 0,24 0427 021 0501 -0,30 0,320
1 CA+GM(V) 14 0,02 0955 -019 0525 019 0,528
EJAC(L) 12 0,03 0932 010 0747 -0,12 0,712
E2JAC(L) 12 0,03 0936 -027 0405 012 0,713
E4JAC(L) 11 0,17 0610 -0,37 0258 045 0,170
CA+JAC(L) 13 040 0,180 -0,29 0332 043 0,141
CA+GM(L) 13 0,38 0205 -015 0635 029 0,343
EJAC(V) 13 019 0538 -042 0,155 043 0,146
E2JAC(V) 11 0,09 0783 -027 0415 025 0,467
E4JAC(V) 9 026 0493 -004 0915 025 0516
CA+JAC(V) 12 0,64 0,024* 011 0744 -0,39 0217
4 CA+GM(V) 12 0,26 0407 -0,44 0,149 0,39 0,208
EJAC(L) 12 0,58 0,050 008 0799 031 0,336
E2JAC(L) 11 0,35 029 -043 0,192 057 0,067
E4JAC(L) 10 0,20 0587 -046 0,177 0,15 0,676
CA+JAC(L) 13 0,02 0941 -0,38 0,200 026 0,394
CA+GM(L) 13 025 0410 -0,16 0608 0,26 0,384

Nota: Corr = coeficiente de correlagdo de Spearman
*p-valor <0,05 **p-valor<0,001

5.7 ASSOCIACAO ENTRE OS DADOS DA ANALISE CEFALOMETRICA E OS
VALORES OBTIDOS PELOS EXAMES TOMOGRAFICOS

Utilizando um nivel de significancia com p-valor = 0,05 calculado a partir do
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi pesquisada a possivel associagéo
existente entre as variaveis cefalométricas em pacientes separados por grupos de

gengiva fina ou espessa. Os dados encontram-se disponiveis na tabela 11.
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5.7.1 Sexo

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos

participantes da pesquisa poderia estar associada com o sexo dos pacientes.

Dos 50 incisivos superiores nos quais esses dados puderam ser avaliados 18
incisivos eram pertencentes a pacientes do sexo feminino enquanto que 32 ao sexo

masculino.

No sexo feminino 55% dos incisivos superiores apresentaram-se com
espessura < 1,5 mm (n=10) enquanto que 45% apresentaram-se com espessura > 1,5
mm (n=8). No sexo masculino 40% dos incisivos superiores apresentaram-se com
espessura < 1,5mm (n=13) enquanto que 60% apresentaram-se com espessura > 1,5

mm (n=18).

Ao realizar o teste estatistico Chi-quadrado de Pearson notamos que essas

variaveis foram independentes entre si (chi-quadrado = 1.0338 p-valor = 0.30).

Dos 48 incisivos inferiores nos quais esses dados puderam ser avaliados 20
incisivos eram pertencentes a pacientes do sexo feminino enquanto que 28 ao sexo

masculino.

No sexo feminino 65% dos incisivos inferiores apresentaram-se com espessura
< 1,0 mm (n=13) enquanto que 35% apresentaram-se com espessura > 1,0 mm (n=7).
No sexo masculino 36% dos incisivos inferiores apresentaram-se com espessura <

1,0 mm (n=10) enquanto que 64% apresentaram-se com espessura > 1,0 mm (n=18).

Ao realizar o teste estatistico Chi-quadrado de Pearson notamos que essas
variaveis foram dependentes entre si (chi-quadrado = 4.0093 p-valor = 0.04).
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5.7.2 ANB

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com discrepancias de crescimento
esqueléticos no sentido sagital representado pela variavel cefalométrica ANB.

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo ANB de 5,0° (IQR 5,0° - 3,0°) enquanto que o
grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo ANB de 3,0° (IQR 5,5° -
1,0°). Nao houve diferengca estatisticamente significativa entre os dois grupos
(p=0,244).

Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo ANB de 5,0° (IQR 6,0° - 3,0°) enquanto que o
grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo ANB de 4,0° (IQR 5,0° -
2,0°). N&o houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos
(p=0,198).

5.7.3 SNA

Buscou-se avaliar se a condi¢do periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com o posicionamento espacial da
maxila, que pode ser representada pela variavel cefalométrica SNA.

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo SNA de 85,0° (IQR 85,0° - 82,0°) enquanto que
0 grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo SNA de 83,0° (IQR
87,0° - 81,0°). Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos
(p=0,530).
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Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo SNA de 84,0° (IQR 87,0° - 81,0°) enquanto que
o grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo SNA de 85,0° (IQR
87,0° - 81,0°). Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos
(p=0,949).

5.7.4 SNB

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com o posicionamento espacial da
mandibula, que pode ser representada pela variavel cefalométrica SNB.

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo SNB de 81,0° (IQR 81,0° - 79,0°) enquanto que
o grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo SNB de 81,0° (81,0° -
78,0°). Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos
(p=0,857).

Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo SNB de 81,0° (81,0° - 78,0°) enquanto que o
grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo SNB de 80,0° (82,0° -
78,0°). Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos
(p=0,916).

5.7.5 SN.Gn

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com a direcdo de crescimento
mandibular, que pode ser representado pela variavel cefalométrica SN.Gn.



62

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo SN.Gn de 66,0° (IQR 66,0° - 63,5°) enquanto que
o grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo SN.Gn de 68,00° (IQR
69,0° — 66,0°). Para essa variavel houve diferenga estatisticamente significativa entre
os dois grupos (p=0,011).

Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo SN.Gn de 66,0° (IQR 68,0° — 64,0°) enquanto que
0 grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo SN.Gn de 66,0° (IQR
69,0° —63,0°). Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos
(p=0,803).

5.7.6 SN.GoMe

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com o tipo de crescimento facial
vertical, que pode ser representado pela variavel cefalométrica SN.GoMe.

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo SN.GoMe de 31,0° (IQR 32,0° — 28,0°) enquanto
que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo SN.GoMe de 33,0°
(IQR 33,5° - 29,5°). Para essa variavel houve diferenga estatisticamente significativa
entre os dois grupos (p=0,031).

Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo SN.GoMe de 31,0° (IQR 35,5° - 29,5°) enquanto
que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo SN.GoMe de 31,0°
(33,0°—29,0°). Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos
(p=0,231).
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5.7.7 1.pp

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com a inclinagdo dos incisivos

superiores, que pode ser representado pela variavel cefalométrica 1.pp.

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo 1.pp de 114,0° (IQR 117,0° — 108,0°) enquanto
que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo 1.pp médio de
116,0°(1QR 120,0° — 113,0°). Para essa variavel ndo houve diferenga estatisticamente

significativa entre os dois grupos (p=0,063).

Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo 1.pp de 113.0° (IQR 116,0° — 110,0°) enquanto
que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo 1.pp de 114,0°
(IQR 120,0° — 113,0°). Para essa variavel houve diferenga estatisticamente

significativa entre os dois grupos (p=0,041).

5.7.8 1-NA

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com a posi¢gao espacial dos
incisivos superiores, que pode ser representado pela variavel cefalométrica 1-NA.

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana da medida 1-NA de 5,0 mm (IQR 6,0 mm — 3,0 mm)
enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana da medida 1-NA de
6,0 mm (IQR 6,5 mm — 4,0 mm). Para essa variavel ndo houve diferenga

estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,173).
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Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana da medida 1-NA de 4,0 mm (IQR 5,5 mm — 2,5 mm)
enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana da medida 1-NA de
6,0 mm (IQR 6,0 mm — 5,0 mm). Para essa variavel houve diferenga estatisticamente
significativa entre os dois grupos (p=0,004).

5.7.9 IMPA

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com a inclinagdo dos incisivos
inferiores, que pode ser representado pela variavel cefalométrica IMPA.

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo IMPA de 95,0° (IQR 100,0° — 92,0°) enquanto que
o grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo IMPA de 96,0° (IQR
102,0° — 92,0°). Para essa variavel ndo houve diferenga estatisticamente significativa
entre os dois grupos (p=0,922).

Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana do angulo IMPA de 95,0° (IQR 101,0° —92,5°) enquanto que
o grupo portador de gengiva espessa uma mediana do angulo IMPA de 97,0° (IQR
100,0° — 94,0°). Para essa variavel ndo houve diferenga estatisticamente significativa
entre os dois grupos (p=0,282).

5.7.10 1-NB

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com a posi¢gao espacial dos
incisivos inferiores, que pode ser representado pela variavel cefalométrica 1-NB.



65

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana da medida 1-NB médio de 5,0 mm (IQR 6,0 mm — 4,0 mm)
enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana da medida 1-NB de
50 mm (IQR 80 mm — 4,0 mm). Para essa variavel ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,383).

Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana da medida 1-NB médio de 5,0 mm (IQR 7,0 mm — 4,0 mm)
enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana da medida 1-NA de
50 mm (IQR 6,0 mm — 4,0 mm). Para essa variavel ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,328).

5.7.11 Sinfise W

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com a espessura da sinfise
mandibular, que pode ser representado pela variavel cefalométrica Sinifse W.

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana de espessura de sinfise igual a 15,0 mm (IQR 16,0 mm -
15,0 mm) enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana de
espessura de sinfise de 15,0 mm (IQR 16,0 mm — 14,0 mm). Para essa variavel nao
houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,665).

Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana de espessura de sinfise de 15,0 mm (IQR 16,0 mm — 15,0
mm) enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana de espessura
de sinfise de 16,0 mm (IQR 17,0 mm — 14,0 mm). Para essa variavel ndo houve

diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,461).
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5.7.12 Sinfise H1

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com a altura da sinfise mandibular
perpendicular ao plano mandibular até o ponto B, que pode ser representado pela
variavel cefalométrica Sinifse H1.

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana de altura de sinfise H1 de 21,0 mm (IQR 22,0 mm — 19,0
mm) enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana de altura de
sinfise H1 de 20,0 mm (IQR 23,0 mm - 19,0 mm). Para essa variavel ndo houve

diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,700).

Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana de altura de sinfise H1 de 19,0 mm (IQR 22,0 mm — 19,0
mm) enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana de altura de
sinfise H1 média de 22,0 mm (IQR 23,0 mm — 19,0 mm). Para essa variavel ndo houve

diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,227).

5.7.13 Sinfise H2

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com a altura da sinfise mandibular
calculada a partir da distancia perpendicular da borda incisal do incisivo inferior ao
plano mandibular, que pode ser representado pela variavel cefalométrica Sinifse H2.

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana de altura de sinfise H2 de 39,0 mm (IQR 40,0 mm — 37,0
mm) enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana de altura de
sinfise H1 de 39,0 mm (40,0 mm — 39,0 mm). Para essa variavel ndo houve diferenga

estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,276).
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Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana de altura de sinfise H2 de 39,0 mm (IQR 40,0 mm — 36,0
mm) enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana de altura de
sinfise H1 de 39,0 mm (IQR 41,0 mm — 39,0 mm). Para essa variavel houve diferenca

estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,031).

5.7.14 Sinfise D

Buscou-se avaliar se a condigdo periodontal fina ou espessa dos incisivos dos
participantes da pesquisa poderia estar associada com a profundidade da sinfise
mandibular, calculada a partir da distédncia entre o ponto B e a tangente posterior a
sinfise perpendicular ao plano mandibular, que pode ser representado pela variavel
cefalométrica Sinifse D.

Ao avaliarmos os incisivos superiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana de profundidade de sinfise de 8,0 mm (10,0 mm — 7,0 mm)
enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana de profundidade de
sinfise de 9,0 mm (10,0 mm — 9,0 mm). Para essa variavel ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,291).

Ao avaliarmos os incisivos inferiores o grupo portador de gengiva fina
apresentou uma mediana de profundidade de sinfise de 8,0 mm (10,0 mm — 7,0 mm)
enquanto que o grupo portador de gengiva espessa uma mediana de profundidade de
sinfise de 9,0 mm (10,0 mm — 9,0 mm). Para essa variavel houve diferenca

estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,022).



Tabela 11 - Comparacgéo das variaveis cefalométricas entre os incisivos com distintos

bidtipos gengivais.

Incisivo Superior

Incisivo Inferior

Variaveis
Média p-valor* Média p-valor®
ANB
Biotipo fino 4,04 4,39
0,244 0,198
Bidtipo espesso 3,22 3,52
SNA
Bidtipo Fino 84,09 84,35
0,530 0,949
Bidtipo Espesso 83,74 84,24
SNB
Bidtipo Fino 80,04 79,96
0,857 0,916
Bidtipo Espesso 80,52 80,72
SnGn
Bidtipo Fino 64,87 66,26
0,011* 0,803
Bidtipo Espesso 67,04 66,44
SnGoMe
Biotipo fino 30,17 32,26
0,031* 0,231
Bidtipo espesso 32,48 30,88
1.pp
Biotipo Fino 111,87 111,66
0,063 0,041*
Bidtipo Espesso 116,11 116,00
1-NA
Bidtipo Fino 4,65 4,09
0,173 0,004*
Bidtipo Espesso 5,37 5,60
IMPA
Bidtipo Fino 96,65 96,39
0,922 0,282
Bidtipo Espesso 96,96 98,24
1-NB
Bidtipo Fino 5,04 5,30
0,383 0,328
Bidtipo Espesso 5,59 5,68
Sinfise W
Bidtipo Fino 15,43 15,26
0,665 0,461
Bidtipo Espesso 15,22 15,52
Sinfise H1
Biotipo Fino 20,43 20,17
0,700 0,227
Bidtipo Espesso 20,63 20,92
Sinfise H2
Bidtipo Fino 38,35 38,48
i 0,276 0,030*
Biotipo Espesso 39,30 39,84
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Sinfise D
Bidtipo Fino 8,78 8,43
0,291 0,022*
Bidtipo Espesso 9,04 9,56

Biotipo Fino: espessura gengival menor que 1,5 mm (superior) e menor que 1,0 mm (inferior)
Biotipo Espesso: espessura gengival maior que 1,5mm (superior) e maior que 1,0mm (inferior)

*p < 0,05 teste ndo paramétrico de postos com sinais de Wilcoxon.
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6 DISCUSSAO

A compreensdo de como o periodonto reage a terapia odontolégica é de
fundamental importancia para alcangarmos um resultado funcionalmente equilibrado
e esteticamente agradavel, seja em uma terapia com implantes dentarios,
procedimentos cirurgicos de aumento de coroa clinica ou enxertos, proteses
convencionais ou tratamento ortodéntico. Por esta razdo, os profissionais de
odontologia devem conhecer a morfologia dos tecidos periodontais e sua anatomia
O0ssea subjacente, com o objetivo de promover o melhor tratamento para cada

paciente individualmente (81).

Dependendo do tipo e dire¢do do movimento dentario, da escala e da duragao
da aplicacdo de forga, da maturagao 6ssea, do volume e da integridade do periodonto
de sustentacao e de protecdo, a movimentacao ortodéntica pode ser capaz de causar
deiscéncias ou fenestragdes osseas, que podem contribuir para aparecimento ou

desenvolvimento de recessdes gengivais (73).

A posigao dos incisivos superiores e inferiores exerce um papel fundamental
no diagndstico e planejamento ortodéntico. E necessario estabelecer limites de
proclinacéo ou retracédo antes de se iniciar a mecanica ortoddntica, especialmente em
pacientes com discrepancias esqueléticas graves ou com arcos que podem acomodar
apenas um numero limitado de dentes. Esses limites a movimentagdo devem levar
em consideragéo fatores biolégicos como as caracteristicas e a saude dos tecidos
periodontais da regido maxilo-mandibular (23).

Uma das limitagbes de grande parte dos estudos relacionados a compreensao
das caracteristicas do bidtipo periodontal € que o posicionamento dentario ndo é
levado em consideragdo, deixando-se de avaliar a importante influéncia de sua

posi¢ao dentro do osso alveolar (82).

O presente estudo buscou aprimorar o diagndstico e planejamento ortoddntico,

ao tentar prever as caracteristicas gengivais de incisivos superiores e inferiores de
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pacientes adolescentes, a partir de exames de STCBCT, com dados anatébmicos mais
facilmente determinaveis, como a analise das dimensdes da coroa clinica de incisivos,
a partir de modelos de gesso e variaveis cefalométricas obtidas a partir de
telerradiografias.

A forma da coroa dos incisivos superiores e inferiores, de uma forma geral, n&o
se correlacionou com a espessura gengival de interesse deste estudo, apesar de

poucas variaveis terem apresentado correlagédo estatistica significativa.

Em razdo da heterogeneidade metodoldgica, ha uma grande dificuldade em se
comparar os resultados encontrados nesta pesquisa com os artigos publicados sobre
esse tema. Entretanto, pode-se afirmar que este desfecho esta em concordancia com
Eger et al. (50), Olsson et al. (83) e Cook et al. (81), para os quais também ndo houve
correlacdo entre a forma da coroa e a espessura gengival, enquanto esta em
discordancia com Nikiforidou et al. (84), para o qual houve correlacéo. E importante
destacar que tanto a idade dos pacientes (média de idade de 44 anos) quanto o critério
de escolha dos individuos da amostra (foram aceitos fumantes que consumiam até 5
cigarros por dia) e o método de afericdo das medidas de tamanho de coroa dentaria
(tamanho foi medido pelo exame tomografico, ou seja, coroa anatdbmica) utilizados no
trabalho de Nikiforidou et al. sdo metodologias diferentes das que foram empregadas
nesta pesquisa (média de idade de 12 anos, auséncia de fumantes e uso de modelos
de gesso para aferir o tamanho da coroa clinica).

Um motivo pelo qual essa correlagdo nado foi encontrada em nossa investigagao
pode ser pelo fato de que os individuos participantes da pesquisa eram muito jovens.
Mesmo com o processo de irrupcao dentaria ativa dos incisivos superiores e inferiores
estar concluido no momento em que os dados foram coletados, a irrupgéo passiva,
que consiste em um movimento apical fisiolégico da gengiva marginal ao encontro da
juncdo amelocementaria, ndo estava finalizada e podera nem vir a se completar ao

longo da vida (85).

Em nossa pesquisa, 0s incisivos centrais superiores apresentaram uma
proporcao largura x altura média de 100%, os incisivos laterais superiores 93%, os
incisivos centrais inferiores 72% e incisivos laterais inferiores 90%. Sabendo que a
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razdo largura x altura ideal dos dentes anteriores € de 78%, mas aceitando como
desejavel que esta proporgao fique entre 75% a 80% (86), nenhum dos grupos
apresentou a proporgao ideal. Todos os grupos dentarios apresentaram a coroa
clinica com uma forma mais quadrada do que retangular, a excegcdo dos incisivos

centrais inferiores.

Passando para a analise cefalométrica, os pacientes da amostra apresentaram
valores compativeis com individuos que possuem um crescimento craniofacial
equilibrado no sentido sagital, do tipo |, no qual tanto maxila quanto mandibula
cresceram em harmonia, haja vista que os valores dos angulos ANB e SNB
encontram-se dentro do intervalo de normalidade para essas medidas (mediana ANB
obtida 4,0° - norma 2,0° + 2,0°, mediana SNB obtida 81,0° - norma 80,0° + 2,0°), ao
passo que a maxila esteve levemente protruida (mediana SNA obtida 85,0° - norma
82,0° + 2,0°) (87).

Em relacdo ao crescimento craniofacial vertical, os participantes da pesquisa
apresentaram valores compativeis com individuos que possuem um crescimento
craniofacial equilibrado, do tipo mesofacial, haja vista que os valores obtidos tanto
para o angulo SN.Gn como SN.GoMe encontram-se dentro do intervalo de
normalidade para essas medidas (mediana SN.Gn obtida 66,0° - norma 67,0° + 3,0°
e mediana SN.GoMe obtida 31,0°-norma 32,0° + 5,0°) (87).

Ao analisar os dados cefalométricos que avaliam o posicionamento espacial
dos incisivos superiores e inferiores dentro de suas bases 0sseas, foi possivel inferir
gque ambos se encontravam bem posicionados e com uma correta inclinagao, tendo
em vista que os valores obtidos para os angulos IMPA e pelas medidas 1-NA e 1-NB
encontram-se dentro do intervalo de normalidade, exceto 1.pp, que apresentou-se
levemente vestibularizado (mediana 1.pp obtida 116,0° - norma 110,0° + 5,0°; mediana
IMPA obtida 96,0° norma 94,0° + 5,0°; mediana 1-Na obtida 5,0 mm norma 4,0 mm +

2,0 mm e mediana 1-NB obtida 5,0 mm norma 4,0 mm + 2,0 mm) (88).

Apesar da escassez de trabalhos que avaliam o padrao de crescimento facial

de pacientes brasileiros como fator de classificacdo e categorizagao da populagao, o
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trabalho de Gandara et al. (89) afirmou que 63,9% das 1000 documentagdes
ortoddnticas avaliadas em seu estudo, circunscrito a regidao sul de Minas Gerais, eram
de pacientes que apresentavam um crescimento facial e valores cefalométricos dentro

do intervalo de normalidade, do Tipo |, semelhante aos pacientes desta pesquisa.

A grande maioria dos trabalhos utiliza a maloclusdo como principal fator de
classificagao e categorizagédo para estudos de prevaléncia da populagédo brasileira.
Este indicador ndo foi utilizado em nossa pesquisa em raz&o de trabalhos anteriores
terem demonstrado que a maloclusdo nao foi um fator capaz de influenciar a

espessura gengival (90-92).

Os poucos estudos que avaliaram a relagéo existente entre o bidtipo gengival
e a presenca de apinhamento dentario obtiveram resultados contraditérios. Zawawi e
Al-Zahrani (93) ndo encontraram associagdo entre o nivel de apinhamento e a
espessura gengival em incisivos inferiores, enquanto que Kaya et al. (90) observaram
que tanto a espessura gengival como a largura da gengiva queratinizada apresentava-
se mais elevada nos incisivos inferiores do grupo de pacientes portadores de
apinhamento severo e nos dentes caninos inferiores do grupo de pacientes portadores
de apinhamento leve. Por esta razdo, com o intuito de eliminar uma possivel variavel
de confusao, nossa pesquisa utilizou a analise de discrepancia de modelos como fator
de exclusdo da amostra, caso o apinhamento presente em qualquer arco excedesse

uma quantidade passivel de ser tratada apenas com desgastes interproximais (94).

Ao avaliar a espessura gengival e as distancias bioldgicas de incisivos centrais
e laterais superiores, percebemos que nao houve diferengca estatisticamente
significativa para nenhuma medida estudada por vestibular, enquanto que, por
palatino, houve diferenga significativa para as medidas Crista Ossea Alveolar —
Gengiva Marginal Livre (p=0,043) e nas espessuras gengivais a 2,0 mm (p<0,001) e
4,0 mm (p=0,002) abaixo da jungcdo amelocementaria. A diferenga encontrada para
estes valores de espessura gengival por palatino pode estar relacionada a anatomia

da rugosidade palatina.

Ao avaliar a espessura gengival e as distancias bioldgicas de incisivos centrais

e laterais inferiores, percebemos que ndo houve diferenga para nenhuma medida
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estudada por vestibular, exceto a espessura gengival ao nivel juncéo
amelocementaria, que foi significativamente mais fina em incisivos centrais do que em
incisivos laterais (p=0,018), enquanto que, por lingual, houve diferenca significativa
para espessura gengival, a 2,0 mm (p=0,011) e 4,0 mm (p=0,024) abaixo da jungao

amelocementaria.

Quando comparamos a espessura gengival ao nivel da jungado
amelocementaria com a espessura gengival 2,0 mm abaixo da juncéo
amelocementaria, observamos que os valores de mediana apurados para E2JAC
foram menores do que os de EJAC para incisivos superiores e inferiores, seja por
vestibular, seja por palatino (lingual), a excegdo da espessura gengival por palatino
dos incisivos laterais superiores. Isso decorre do fato de a crista 6ssea alveolar estar
presente entre o dente e a gengiva a 2,0 mm abaixo da jungdo amelocementaria, o
que n&o ocorre quando aferimos ao nivel da jungdo amelocementaria. Todavia, &
importante ressaltar que houve uma grande variabilidade nos resultados, atestada
pelos valores de IQR para cada uma das medidas.

Ao comparamos a espessura gengival 2,0 mm abaixo da jungéo
amelocementaria com a espessura gengival 4,0 mm abaixo da juncéo
amelocementaria, observamos que os valores de medianas apurados para E4JAC
foram maiores na face vestibular para incisivos superiores e inferiores, enquanto que,
por lingual, os valores das medianas foram menores para incisivos superiores e
estaveis para incisivos inferiores. A mesma variabilidade de resultados foi percebida
em razao dos valores de IQR de cada uma das medidas.

Os valores obtidos no nosso estudo com pacientes brasileiros, referentes a
distancia existente entre a crista éssea alveolar e a jungdo amelocementaria e entre
a crista 0ssea alveolar e a gengiva marginal livre, foram comparados com dados
adquiridos do classico estudo de Gargiulo et al. (85), responsavel pela padronizagao
das distancias biolégicas do chamado espago bioldgico periodontal.
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Nessa pesquisa Gargiulo e colaboradores examinaram aproximadamente 287
dentes, de 30 mandibulas de cadaveres, com idades entre 19 a 50 anos, e
classificaram 4 fases distintas de maturacdo periodontal relacionada com a
quantidade de erupgao passiva que cada dente possuia no momento em que foram
aferidas as distancias bioldgicas (Fig. 21).
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Figura 21 — Classificagdo do Periodonto de acordo com a sua maturagdo. Um total de seis medidas

diferentes foram feitas para cada amostra individual. Essas areas mudaram suas relagbes nas quatro
diferentes fases de erupgéo (I, I, IIl ¢ IV) em que foram feitas as medigdes. As areas medidas foram:
A) profundidade do sulco gengival, B) comprimento do epitélio juncional, C) distancia do ponto mais
apical do epitélio juncional a jungao amelocementaria, D) distdncia do ponto mais apical do sulco
gengival a jungdo amelocementaria; E) distancia da jungdo amelocementaria ao osso alveolar; F)

distancia do ponto mais apical do epitélio juncional ao osso alveolar.

Os autores afirmaram que qualquer uma das fases poderia ser encontrada
independente da idade do paciente, mas que as fases /I e IV raramente estavam
presentes em dentes de pacientes com menos de 21 anos. Afirmaram, também, que
o desenho periodontal maduro e ideal corresponderia a fase /1. Como os individuos
da nossa amostra apresentaram uma idade média de 12 anos, iremos comparar as
medidas tomograficas paralelas ao longo do eixo dos incisivos inferiores do nosso
estudo com as medidas da fase /I, mais especificamente as medidas E (distancia
entre a crista 0ssea alveolar e a jungdo amelocementaria) e A+B+F (distancia entre a

crista 6ssea alveolar e a gengiva marginal livre) (Fig. 22).
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Mean
Measurement Range Average
A. Sulcus depth 0.00 to 5.36 .61
B. Attached epithelium 0.34 to0 2.90 1.10
C. Apical point of Epithelial Attachment below Cemento-

Enamel Junction 0.03 to 2.36 0.43
D. Bottom of Sulcus from Cemento Enamel Junction +0.02 to 2.60 -+0.68
E. Cemento Enamel Junction to Alveolar Bone 0.35 to 5.00 1.55
F. Deepest point of Epithelial Attachment to Alveolar Bone 0.02 to 4.38 1.07

Figura 22 — Valores encontrados para as distancias biolégicas referentes a Fase II de maturagéo

periodontal por Gargiulo et al.

No tocante as medidas E e A+B+F, os valores encontrados em nossa pesquisa
estdo em conformidade com os valores encontrados no trabalho de Gargiulo et al.,
como pode ser observado na tabela 12 abaixo.

Tabela 12 — Comparagédo dos dados desta pesquisa com os de Gargulio et. al

Incisivos Incisivos
Centrais Este Estudo Laterais Este Estudo Dentes Gargulio et al.
Inferiores Inferiores Mandibulares

Mediana IQR Mediana IQR Média Variagao
CA-JAC 1,327 0,442 CA-JAC 1,240 0,553 Medida E 1,55mm  (0,35a5,0)
CA-GM 3,800 0,888 CA-GML 3,800 1,062 Medida A+B+F 2,78 mm  (0.38 a 5,7)

Estas mesmas medidas e outras envolvendo a espessura gengival vestibular
ao nivel da jungdo amelocementaria, a 3,0 mm [E3JAC(V)] e a 6,0 mm abaixo da
juncdo amelocementaria [E6JAC(V)], foram avaliadas por Nikiforidou et al. (84), em
um estudo transversal com 42 individuos, utilizando tomografia computadorizada de
incisivos centrais, incisivos laterais e caninos maxilares. Os resultados encontrados
foram semelhantes aos da nossa pesquisa, como pode ser observado na tabela 13
abaixo.

Tabela 13 — Comparagéo dos dados desta pesquisa com os de Nikiforidou et al.

Este Estudo Este Estudo
Incisivos . Incisivos . Incisivo Central / Nikiforidou et al.
Centrais Mediana  1QR | aterais Mediana  1QR | tera1 /Canino
CA-JAC(V) 1.323 0.403 CA-JAC(V) 1.336 0.386 CA-JAC(V) 2.0mm + 0.6 mm

CA-GM(V) 3.735 0.821 CA-GM(V) 3.920 0.940 CA-GM(V) 3.4mm = 0.7 mm
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Este Estudo Este Estudo Nikiforidou et al.
Incisivos . Incisivos . Incisivo Central / .- Desvio
Centrais Mediana QR Laterais Mediana IR Lateral / Canino Média Padréo
EJAC(V) 1.508 0.274 EJAC(V) 1.520 0.364 EJAC(V) 1.2mm +0.3
E2mmJAC(V) 0.934 0.231  E2mmJAC(V) 0.972 0.304 E3mmJAC(V) 0.8mm +0.3
E4mmJAC(V) 0.945 0.214 E4mmJAC(V) 1.199 0.592 E6mmJAC(V) 0.8mm +0.3

Como os parametros e os meétodos de aferigdo variam entre os estudos,
comparagdes e conclusdes definitivas sobre os resultados devem ser feitos com
cautela. Entretanto, € possivel notar que, mesmo com a inser¢cao dos dados referentes
aos caninos, que sao dentes anatomicamente diferentes dos incisivos, os valores séao

semelhantes, demonstrando uma similaridade nos resultados.

Diferentemente da Ortodontia, na qual a classificacdo das maloclusdes
preconizada por Angle (95), e depois aperfeicoada por Andrews (5), € uma referéncia
mundial e universalmente aceita, muito em razdo da sua simplicidade, a descrigao de
um padrao de referéncia dos diferentes bidtipos periodontais ndo é algo claro na
literatura. A terminologia que deve ser empregada ndo possui consenso e apresenta-
se como um conceito em construgéo, haja vista ndo so as diversas classificagbes
propostas por diferentes autores (42,47,96—99), como também os diversos fatores que
cada um deles levou em consideracao para qualificar o bibtipo periodontal. Esforcos
combinados de futuros estudos epidemioldgicos poderiam fornecer uma base para
que um esquema consistente de classificacdo de bidtipos gengivais possa ser usado

como padrao.

A classificagdo da espessura gengival utilizada nesta pesquisa propde um
limiar de 1,5 mm para os incisivos superiores (100—102) e 1,0 mm para os incisivos
inferiores (90,103), ambas as medidas tém como referéncia a juncdo amelocementaria
por vestibular de forma arbitraria, haja vista que ndo ha consenso entre os artigos
avaliados. Estes valores também estdo de acordo com os valores das medianas

encontradas neste estudo.

Espessura gengival menor ou igual a 1,5 mm para incisivos superiores e menor
ou igual a 1,0 mm para incisivos inferiores indica que o incisivo € portador de bi6tipo

gengival fino, enquanto que espessura gengival acima de 1,5 mm para incisivos
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superiores e acima de 1,0 mm para incisivos inferiores indica que o incisivo é portador
de bidtipo gengival espesso. Os pesquisadores entenderam ser esse o local de maior
importancia e interesse para se definir o bidtipo gengival em raz&o (1) da recessao
gengival ser caracterizada pela exposi¢cao da superficie radicular decorrente do
deslocamento apical da margem gengival a partir da jungdo amelocementaria (13,36)

e (2) por ser uma regiao anatémica de facil identificagdo em exames tomograficos.

Um achado geral deste estudo foi o de que o bi6tipo espesso esteve mais
presente nos pacientes desta pesquisa (54,0% para incisivos superiores e 52,0% para
incisivos inferiores) do que o bidtipo fino (46,0% para incisivos superiores e 48% para
incisivos inferiores). Este resultado é muito semelhante ao relatado por Zweers et al.
(82), no qual também foi observado que o bidtipo gengival espesso (51.9%) esteve
mais prevalente na populagédo do que o bidtipo fino (42.3%).

Ao agrupar os dados encontrados por sexo dos participantes da pesquisa, foi
possivel observar uma maior prevaléncia de bi6tipo gengival espesso para incisivos
superiores (60%) e inferiores (64%) de pacientes do sexo masculino, enquanto que o
bidtipo gengival fino foi mais prevalente para incisivos superiores (55%) e inferiores
(65%) de pacientes do sexo feminino. Realizando o teste Chi-quadrado de Pearson,
percebemos que, para 0s incisivos superiores, as variaveis sexo e biotipo gengival
foram independentes (chi-quadrado = 1.0338 e p-valor = 0.30), mas, para incisivos
inferiores, essas variaveis foram dependentes (chi-quadrado = 4.0093 e p-valor =
0.04). Estes resultados estdo em concordancia com os publicados por diversos artigos
(12,93,104-106), os quais também demonstraram ser o sexo uma variavel que
influencia na espessura da mucosa mastigatéria, tendo o periodonto fino uma

prevaléncia maior em pacientes do sexo feminino.

Além disso, foi possivel observar que os incisivos centrais inferiores
apresentaram espessura gengival majoritariamente fina (69,0%), enquanto os
incisivos laterais inferiores, majoritariamente espessa (72,0%). Realizando o teste
Chi-quadrado Pearson, percebemos que essas variaveis foram dependentes e
bastante significativas (chi-quadrado = 8.2928 p-valor < 0.01). Esses resultados estao
de acordo com Kaya et al. (90), que demonstrou em seu trabalho que tanto a
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espessura gengival como a largura da gengiva queratinizada de incisivos laterais

inferiores s&do maiores do que as dos incisivos centrais inferiores.

A justificativa para esses achados pode estar relacionada com a anatomia
mandibular e com a cronologia de irrupgdo dentaria. Existem evidéncias que
demonstram que a espessura gengival e a largura da gengiva queratinizada
apresentam valores mais elevados para os dentes que erupcionam em uma posi¢ao
mais lingual (107). Em concordéncia com essa afirmagao, a literatura nos mostra que
os germes dentais dos incisivos laterais inferiores estdo posicionados mais
lingualmente quando comparados com os germes dentais dos incisivos centrais
mandibulares. Ademais, é possivel observar, também, que, principalmente em casos
nos quais o apinhamento esta presente, os incisivos laterais inferiores erupcionam
frequentemente em uma posi¢cdo mais lingual do que os incisivos centrais inferiores
(108).

Além da classificagao individual de cada dente, o biétipo gengival dos incisivos
maxilares e mandibulares dos participantes da pesquisa foi classificado em fino ou
espesso quando ao menos 3 dos 4 incisivos em cada arco apresentavam o mesmo
bidtipo. Essa categorizagdo mostrou que o bidtipo gengival dos incisivos superiores
foi diferente em 20% dos participantes da pesquisa, enquanto que, para os incisivos
inferiores, esse indice subia para 27%. Essa distribuicdo aleatéria também foi relatado
por Frumkin N. et al. (109), no qual a prevaléncia encontrada de incisivos inferiores
com bidtipo gengival diferente em uma mesma mandibula foi de 30%, resultado muito
semelhante ao encontrado em nossa pesquisa. Além disso, 40% dos participantes do
estudo apresentaram diferentes bidtipos gengivais para incisivos superiores e
inferiores e apenas 27% apresentaram semelhantes, ou seja, foi mais comum a
presenca de diferentes bidtipos gengivais na regiao anterior da maxila e da mandibula,
0 que demonstra uma variabilidade muito grande de bi6tipos gengivais em um mesmo

paciente.

Ao buscar associagdes entre as variaveis cefalométricas e anatdbmicas, e entre
os grupos de incisivos com diferentes bi6tipos gengivais, ndo foi possivel encontrar
diferenga estatisticamente significativa para as variaveis ANB, SNA, SNB, IMPA, 1-
NB, Sinfise W e Sinfise H1.
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Entretanto, foi possivel observar diferencga estatistica significativa para incisivos
superiores com a variavel SN.GoMe (p=0,031), no qual o grupo portador de gengiva
espessa apresentou uma mediana igual a 33,0° (IQR 33,5° — 29,5°), enquanto que o
grupo portador de gengiva fina 31,0° (IQR 32,0° — 28,0°). Infere-se, assim, para os
individuos desta pesquisa, que parece haver uma tendéncia de os incisivos superiores
dos pacientes portadores de crescimento craniofacial mesofacial apresentarem
bidtipo gengival espesso, enquanto pacientes braquifaciais mostram bidtipo gengival

fino.

Também foi possivel observar diferenga estatistica significativa para incisivos
superiores com a variavel SN.Gn (p=0,011), na qual o grupo portador de gengiva
espessa apresentou mediana igual a 68,0° (IQR 69,0° — 66,0°), enquanto que o grupo
portador de gengiva fina, 66,0° (IQR 66,0° — 63,5°). Infere-se, assim, para os individuos
desta pesquisa, que parece haver uma tendéncia de os incisivos superiores de
pacientes portadores de uma direcao de crescimento mandibular mais equilibrada
apresentarem bidtipo gengival espesso, enquanto pacientes portadores de uma
direcdo de crescimento mandibular mais horizontal apresentam bi6tipo gengival fino,
resultado esse que esta em concordancia com as inferéncias encontradas para o
angulo SN.GoMe.

Para a variavel 1.pp, foi possivel observar diferenca estatistica significativa para
incisivos inferiores (p=0,041), na qual o grupo portador de gengiva espessa
apresentou uma mediana igual a 114,0° (IQR 120,0° — 113,0°), enquanto que o grupo
portador de gengiva fina exibiu uma mediana igual a 113,0° (IQR 116,0° — 110,0°).
Infere-se, assim, para os individuos desta pesquisa, que parece haver uma tendéncia
de os incisivos inferiores dos pacientes portadores de incisivos superiores
vestibularizados apresentarem periodonto espesso, enquanto que pacientes
portadores de incisivos superiores verticalizados apresentam incisivos inferiores com

periodonto fino.

Também foi possivel observar diferenca estatistica significativa para a variavel
1-NA para incisivos inferiores (p=0,004), na qual o grupo portador de gengiva espessa

apresentou uma mediana no valor de 6,0 mm (IQR 6,0 mm — 5,0 mm), enquanto no
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grupo portador de gengiva fina era de 4,0 mm (IQR 5,5 mm — 2,5 mm). Infere-se,
assim, para os individuos desta pesquisa, que parece haver uma tendéncia de os
incisivos inferiores de pacientes portadores de incisivos superiores proclinados
apresentarem periodonto espesso, enquanto que os incisivos inferiores de pacientes
portadores de incisivos superiores bem posicionados apresentam periodonto fino, em

concordancia com os resultados encontrados para o angulo 1.pp.

Para a variavel Sinfise H2, foi possivel observar diferenga estatistica
significativa para incisivos inferiores (p=0,031), na qual o grupo portador de gengiva
espessa apresentou altura de mediana 39,0 mm (IQR 41,0 mm — 39,0 mm), enquanto
que o grupo portador de gengiva fina exibiu 39,0 mm (IQR 40,0 mm — 36,0 mm). Infere-
se, assim, para os individuos desta pesquisa, que parece haver uma tendéncia de os
incisivos inferiores dos pacientes portadores de sinfises mandibulares mais altas
apresentarem periodonto espesso, enquanto que pacientes portadores sinfises

mandibulares menores apresentam periodonto fino.

Para a variavel Sinfise D, foi possivel observar diferenga estatistica significativa
para incisivos inferiores (p=0,022), na qual o grupo portador de gengiva espessa
apresentou uma profundidade da sinfise com valor de mediana de 9,0 mm (IQR 10,0
mm — 9,0 mm), enquanto que o grupo portador de gengiva fina, uma mediana de 8,0
mm (IQR 10,0 mm — 7,0 mm). Infere-se, assim, para os individuos desta pesquisa,
que parece haver uma tendéncia de os incisivos inferiores dos pacientes portadores
de sinfises mandibulares mais profundas apresentarem periodonto espesso,
enquanto que pacientes portadores sinfises mandibulares mais rasas apresentam

periodonto fino.

Em resumo, neste estudo, a espessura dos incisivos superiores apresentou
associagao com variaveis cefalométricas relacionadas ao tipo de crescimento vertical
do paciente (SN.GoMe e SN.Gn), enquanto que a espessura gengival dos incisivos
inferiores apresentou associacdo com variaveis relacionadas ao posicionamento
espacial de incisivos superiores (1.pp e 1-NA) e com variaveis anatémicas da sinfise
mandibular (Sinfise H2 e Sinfise D).
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Por este ser o primeiro trabalho que busca associagdes entre espessura
gengival e variaveis cefalométricas, compara¢cdes com resultados de outros estudos
ficaram prejudicadas. Entretanto, pesquisas sobre a anatomia e a espessura éssea
alveolar e sua relagdo com variaveis anatdbmicas e cefalométricas foram publicadas
(110-114). Um dos resultados encontrados refere-se a influéncia que o padréo de
crescimento facial teria sobre a espessura das tabuas Osseas vestibular e lingual de
incisivos. As evidéncias demonstram que essa influéncia se limita a regido dos apices
dentarios, sendo maior nos pacientes braquifaciais e menor nos dolicofaciais,
enquanto que nos tergos cervial e médio da raiz a espessura é muito semelhante,
independentemente do tipo facial. Afirma-se, também, que as deiscéncias 6sseas ou
fenestracbes causadas pela movimentagdo dentaria podem ser totalmente ou
parcialmente reparadas durante o periodo de contencdo, apds o fim do tratamento
ortodéntico (111,114).

Dessa forma, o aspecto gengival clinico, na sua grande maioria das vezes, nao
acompanha ou ndo denuncia as alteracbes do nivel da crista 6ssea alveolar, pelo
menos em curto prazo. Ndo se observam recessdes gengivais imediatamente apds o
desenvolvimento das deiscéncias 6sseas do processo alveolar (115). A migragéo do
epitélio juncional e a perda de inserg&o conjuntiva ndo acompanham o deslocamento
apical da crista O0ssea vestibular, principalmente na auséncia de inflamacédo. Na
realidade, o desenvolvimento de deiscéncias é seguido pelo estabelecimento de uma
inser¢cao conjuntiva longa e, dessa maneira, o sulco gengival ndo se aprofunda (78).
Esses resultados demonstram que o comportamento gengival esta dissociado do
comportamento 6sseo alveolar e reforca a importancia de se buscar compreender
melhor como diferentes bidtipos gengivais podem estar relacionados com a anatomia

maxilo-mandibular e como eles podem reagir ao tratamento ortoddntico.

E importante, entretanto, reconhecer as limitagdes do estudo atual. Parametros
que tém influéncia sobre a saude gengival, como indice de placa, profundidade de
bolsa, indice de sangramento a sondagem e largura da gengiva queratinizada, nao
foram coletados. O espago amostral da pesquisa poderia ser maior, abrangendo
pacientes com tipos faciais mais discrepantes (por exemplo face longa, face curta,
etc). A presenca de um grupo de pacientes com valores proximos da normalidade
pode ter influenciado para que ndo fossem descobertas outras associagdes
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estatisticamente significativas entre a espessura gengival vestibular e variaveis
cefalométricas. Novos estudos devem ser feitos para avaliar o impacto que estes
parametros poderiam ter nos resultados apresentados.

Temos como pontos positivos do trabalho: as analises dos valores tomograficos
foram realizadas 3 vezes para todas as variaveis, o que diminui o viés da pesquisa;
foram feitas avaliagbes da espessura gengival e distancias biolégicas de incisivos
superiores e inferiores tanto por vestibular quanto por lingual, algo raro na literatura;
ter sido feito um estudo mono-cego, no qual o orientador distribuiu ao mestrando os
exames tomograficos identificando os pacientes por numeros e nao pelo nome,
fazendo com que o mestrando desconhecesse qualquer informacédo dos pacientes
avaliados; este foi um estudo original, pois, até esta data, foi o unico que buscou
associar a espessura gengival de incisivos superiores e inferiores com variaveis

cefalométricas e variaveis relacionadas a anatomia da sinfise mandibular.



84

7 CONCLUSAO

Apesar das limitagdes inerentes deste estudo, podemos afirmar que, para os
pacientes que fizeram parte da pesquisa, o primeiro achado importante deste trabalho
foi o de que a forma da coroa clinica dos incisivos ndo pareceu influenciar a espessura
gengival vestibular ou lingual desses elementos dentarios; em segundo lugar, notou-
se que as meninas apresentaram um fator de risco a recess&o gengival em relagao a
espessura gengival, por vestibular, maior que os meninos; em terceiro lugar, notou-se
que os incisivos centrais inferiores apresentaram um fator de risco a recessao gengival
em relagdo a espessura gengival, por vestibular, maior que os incisivos laterais
inferiores; em quarto lugar, verificou-se que ha uma distribuicdo aleatoria de bibtipos
gengivais em um mesmo paciente (a maior parte dos individuos participantes da
pesquisa apresentou diferentes bidtipos gengivais para incisivos superiores e
inferiores) e, em quinto lugar, foi possivel observar associagdes existentes entre a
espessura gengival de incisivos superiores com variaveis cefalométricas relacionadas
ao tipo de crescimento vertical dos pacientes (SN.GoMe e SN.Gn ) e da espessura
gengival de incisivos inferiores com variaveis cefalométricas relacionadas ao
posicionamento espacial de incisivos superiores (1.pp e 1-Na) e variaveis
relacionadas a anatomia da sinfise mandibular (Sinfise H2 e Sinfise D), demonstrando
que a analise cefalométrica pode ajudar a estimar a espessura gengival quando o

exame de tomografia ndo estiver disponivel.
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APENDICE A - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — 10 A 13
ANOS

" UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - 10 a 13 ANOS

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, de forma voluntaria, da pesquisa com o objetivo de
estudar diferentes tipos de gengiva em pessoas com diferentes tipos de face. Meu nome ¢ Rafael de
Faria Bicalho, sou o pesquisador responsavel e sou Dentista. Apos ler as informagdes a seguir, se vocé
aceitar fazer parte do estudo, escreva seu nome no final deste documento, que esta impresso em duas
copias, sendo que uma delas é sua e a outra pertence a mim. Esclareco que caso vocé ndo queira
participar da pesquisa vocé ndo sera penalizado(a) de forma alguma. Mas, se aceitar participar, quaisquer
davidas sobre a pesquisa poderao ser esclarecidas por mim, via e-mail bicalhoortodontia@gmail.com
e, inclusive, sob forma de ligacao a cobrar, através dos seguintes contatos telefonicos: (61) 98134-5936
/ (61) 3328-0072. Se ainda assim vocé tiver dividas sobre os seus direitos como participante desta
pesquisa, vocé também podera fazer contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Satide — Universidade de Brasilia, pelo telefone (61)3107-1947, horario de atendimento de
10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira

A sua participagdo se dara por meio de um tipo de radiografia, necessario apenas para esta
pesquisa, chamado tomografia computadorizada, que sera feita em uma outra clinica neste mesmo
prédio com um tempo estimado de 40 minutos, em uma tnica visita, para sua realizacdo. Para este
exame nao sera cobrado nenhum valor ¢ o seu custo sera de minha responsabilidade.

Sempre que fazemos uma radiografia somos expostos a radiacdo. Dependendo da dose nio
temos que nos preocupar, pois a propria luz do sol possui radiacio semelhante, mas de baixa
intensidade. A dose de radiacio para a radiografia que sera feita nesse estudo é equivalente a
radiacio utilizada nos exames normais que o ortodontista nos pede quando fazemos uma consulta.
Assim sendo é um procedimento comum e seguro. Vocé estara protegido durante este exame.
Iremos seguir as normas de seguranca recomendadas pelo governo na qual devera haver um colete

de chumbo que garanta a protecio do seu corpo e do seu pescoco. Nao existem contra-indicacoes
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formais a realizacdo desse exame. Também nao é comum sentir algum tipo de desconforto
relacionados a esse exame. Entretanto, caso vocé sinta algo deve informar imediatamente a pessoa
que esta realizando o seu exame. Se vocé aceitar participar desta pesquisa estara contribuindo para
que se crie uma nova maneira de avaliar diferentes tipos de gengiva, voltado para a ortodontia, e
dessa forma poderemos indicar tratamentos melhores e mais seguros para nossos pacientes.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados pela Universidade de Brasilia e poderdo ser
divulgados futuramente para outros dentistas. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta
pesquisa e ficardo sob a minha guarda.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia.

Caso vocé esteja de acordo em participar dessa pesquisa peco que escreva seu nome neste

documento. Um documento ficara com vocé e o outro comigo.

Nome do Participante Assinatura do Pesquisador

Brasilia,  de de
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APENDICE B — TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - 14 A 17
ANOS

" UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -14 a 17 ANOS

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada
AVALIACAO DA MORFOLOGIA PERIODONTAL DE INCISIVOS SUPERIORES E
INFERIORES, POR MEIO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE-BEAM, EM
PACIENTES BRAQUIFACIAIS, MESOFACIAIS E DOLICOFACIAIS. Meu nome ¢ Rafael de Faria
Bicalho, sou o pesquisador responsavel e minha area de atuacdo ¢ a Odontologia. Apds receber os
esclarecimentos e as informagdes a seguir, se vocé aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, que estd impresso em duas vias, sendo que uma delas € sua e a outra pertence ao pesquisador
responsavel. Esclarego que caso voc€ ndo queria participar da pesquisa vocé nao sera penalizado(a) de
forma alguma. Mas, se aceitar participar, quaisquer duvidas sobre a pesquisa poderdo ser esclarecidas
pelo pesquisador responsavel, via e-mail bicalhoortodontia@gmail.com e, inclusive, sob a forma de
ligacdo a cobrar, através dos seguintes contatos telefonicos: (61) 98134-5936 / (61) 3328-0072. Ao
persistirem as duvidas sobre os seus direitos como participante desta pesquisa, vocé também podera
fazer contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude — Universidade
de Brasilia, pelo telefone (61)3107-1947, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as
15:30hs, de segunda a sexta-feira

A sua participacdo se dara por meio de um exame radiografico de ultima geragdo, especifico
desta pesquisa, a tomografia computadorizada, em clinicas radiologicas parceiras, neste mesmo prédio,
com um tempo estimado de 40 minutos, em uma Unica visita, para sua realizacdo. Este exame nao trara
nenhum custo financeiro, ou seja, ndo sera cobrado nenhum valor para o participante da pesquisa € o
seu custo sera de responsabilidade do pesquisador responsavel ou das clinicas radioldgicas parceiras.

E sabido que sempre que fazemos exames de raios-x sofremos uma exposicio & radiagio.
Dependendo da dosagem ndo ha com o que se preocupar, pois a propria luz do sol possui radiagiao, mas

de baixa intensidade. A tomografia computadorizada ¢ um exame de raios-x realizados por um
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equipamento chamado tomoégrafo. A dose de radiacdo para um exame do nosso rosto empregada nos
exames tomograficos pode ser um pouco maior do que a radiagdo presente nos exames de raios-x
convencionais necessarios para a avaliagdo de rotina de um ortoddntista, mas ainda assim esta abaixo
da dosagem média mundial segura, ou seja, ¢ um procedimento seguro. Os meios de protecao a radiagdo
seguirdo as normas do Ministério da Saude na qual para cada equipamento de raios-x devera haver colete
de chumbo que garanta a prote¢do do corpo dos pacientes, incluindo pescogo e o6rgaos sexuais. Nao
existem contra-indicagoes formais a realizacdo de exames de raios-x, devendo ser evitados em pacientes
gravidas ou com suspeita de gravidez. Paciente do sexo feminino em idade fértil e com suspeita de
gravidez ou atraso menstrual devem informar ao técnico radioldgico. Nao existem relatos na literatura
de possiveis desconfortos relacionados aos procedimentos radiologicos odontoldgicos. Entretanto, caso
o paciente sinta algo deve informar imediatamente o técnico radioldgico que esta realizando o exame.
Se vocé aceitar participar desta pesquisa estara contribuindo para que se crie um novo padrdo de
avaliacd@o dos tipos de gengiva voltado para a ortodontia e, dessa forma, poderemos criar protocolos de
tratamentos ortodonticos mais seguros para nossos pacientes.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados pela Universidade de Brasilia podendo ser
publicados posteriormente em revistas cientificas. Os dados e materiais serdo utilizados somente para
esta pesquisa e ficarfo sob a guarda do pesquisador

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas

vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com vocg.

Nome do Participante Assinatura do Pesquisador

Brasilia,  de de
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APENDICE C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - 18
ANOS

" UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - 18 ANOS

Vocé estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa AVALIACAO DA
MORFOLOGIA PERIODONTAL DE INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES, POR MEIO
DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE-BEAM, EM PACIENTES
BRAQUIFACIAIS, MESOFACIAIS E DOLICOFACIALIS, sob a responsabilidade do pesquisador
Rafael de Faria Bicalho.

O objetivo desta pesquisa ¢ avaliar, por meio de exames de raios-x de ultima geracio,
chamado de tomografia computadorizada, a anatomia da regiio dos dentes superiores e
inferiores. Normalmente esse tipo de exame so € possivel de ser feito por meio de cirurgia.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios ¢ lhe asseguramos que seu nome ndo
aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissdo total de quaisquer informagdes que
permitam identifica-lo(a).

A sua participacao se dara por meio de um exame radiografico de ultima geracio, especifico
desta pesquisa, a tomografia computadorizada, em clinicas radiolégicas parceiras, neste mesmo
prédio, com um tempo estimado de 40 minutos, em uma tnica visita, para sua realizacdo. Este exame
nio trara nenhum custo financeiro, ou seja, nao sera cobrado nenhum valor para o participante da
pesquisa ¢ o seu custo sera de responsabilidade do pesquisador responsavel ou das clinicas
radiolégicas parceiras

E sabido que sempre que somos submetidos a exames de raios-x sofremos uma exposicio
a radiacfo, e essa radiacdo é medida por uma unidade chamada milisievert (mSv). Dependendo
da dosagem nio ha com o que se preocupar, pois a propria luz do sol possui radiacio mas de baixa
intensidade. Dependendo do local onde se vive, uma pessoa pode ser exposta de 1 até 3 mSv por
ano, sendo a média mundial de 2.4 mSv/ano. Nos exames realizados por tomoégrafos

tradicionalmente utilizados para avaliacao ortodontica, a dose de radiacio empregada para uma
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aquisicio de face tem uma variacio de 0,034 a 0,652 mSv. Ao compararmos com 0s exames
comuns que todos os pacientes se submetem ao iniciar um tratamento ortodontico (0,06 a 0,172
mSv) concluiu-se que a dose empregada nos exames tomograficos pode ser um pouco maior do
que uma documentacio ortodontica convencional e abaixo da dosagem média mundial segura. Os
meios de proteciao a radiacio seguirao as normas da portaria 453 de 1998 do Ministério da Saude,
na qual para cada equipamento de raios-x devera haver uma vestimenta plumbifera que garanta
a protecao do tronco dos pacientes, incluindo tireéide e gobnadas, com pelo menos o equivalente a
0,25 mm de chumbo. Nao existem contra-indicagdes formais a realizacio de exames de radiologia,
devendo ser evitados em pacientes gravidas ou com suspeita de gravidez. Paciente do sexo
feminino em idade fértil e com suspeita de gravidez ou atraso menstrual devem informar ao
técnico radiologico. Ndo existem relatos na literatura de possiveis desconfortos relacionados aos
procedimentos radiolégicos odontolégicos. Entretanto, caso o paciente sinta algo deve informar
imediatamente o técnico radiolégico que esta realizando o exame. Se vocé aceitar participar desta
pesquisa estara contribuindo para que se crie um novo padrao de avaliaciao gengival voltado para a
ortodontia e, assim, poderemos criar protocolos de tratamentos ortodonticos mais seguros para
nossos pacientes.

Vocé pode se recusar a participar de qualquer procedimento que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo. Sua participacao
¢ voluntaria, isto ¢, ndo ha pagamento por sua colaboragao.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, o paciente
/ responsavel podera ser indenizado, obedecendo-se as disposigoes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados pela Universidade de Brasilia podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo
sob a guarda do pesquisador

Se vocé tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para o pesquisador
responsavel, Rafael de Faria Bicalho, no celular (61) 981345936, inclusive chamada a cobrar, ou para
o orientador Jorge Zeredo, na Bicalho Ortodontia, no telefone 3328-0072, ou pelo email
bicalhoortodontia@gmail.com

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP ¢ composto por profissionais de diferentes areas cuja
funcao € defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir
no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As dividas com relagdo a assinatura do TCLE
ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-
mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de

13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude,

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.
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Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas

vias, uma ficard com vocé e a outra com o pesquisador responsavel.

Assinatura do(a) Paciente Assinatura do pesquisador

Brasilia,  de de
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PAIS E
RESPONSAVEIS

" UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PAIS E RESPONSAVEIS

Seu (sua) filho(a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa AVALIACAO
DA MORFOLOGIA PERIODONTAL DE INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES, POR
MEIO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE-BEAM, EM PACIENTES
BRAQUIFACIAIS, MESOFACIAIS E DOLICOFACIALIS, sob a responsabilidade do pesquisador
Rafael de Faria Bicalho.

O objetivo desta pesquisa ¢ avaliar, por meio de exames de raios-x de ultima geracio,
chamado de tomografia computadorizada, a anatomia da regiio dos dentes superiores e
inferiores. Normalmente esse tipo de exame so € possivel de ser feito por meio de cirurgia.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios e lhe asseguramos que o nome do(a) seu
(sua) filho (a) ndo aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissdo total de quaisquer
informagdes que permitam identifica-lo(a).

A participac@o dele (dela) se dard por meio de um exame radiografico de ultima geracio,
especifico desta pesquisa, a tomografia computadorizada, em clinicas radiolégicas parceiras, neste
mesmo prédio, com um tempo estimado de 40 minutos, em uma uinica visita, para sua realizagio. Este
exame nao trara nenhum custo financeiro, ou seja, ndo sera cobrado nenhum valor para o
participante da pesquisa e o seu custo sera de responsabilidade do pesquisador responsavel ou das
clinicas radiolégicas parceiras

E sabido que sempre que somos submetidos a exames de raios-x sofremos uma exposicio
a radiacio, e essa radiacido é medida por uma unidade chamada milisievert (mSv). Dependendo
da dosagem nio ha com o que se preocupar, pois a propria luz do sol possui radiacio mas de baixa
intensidade. Dependendo do local onde se vive, uma pessoa pode ser exposta de 1 até 3 mSv por
ano, sendo a média mundial de 2.4 mSv/ano. Nos exames realizados por tomoégrafos

tradicionalmente utilizados para avaliacio ortodontica, a dose de radiacio empregada para uma
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aquisicio de face tem uma variacio de 0,034 a 0,652 mSv. Ao compararmos com 0s exames
comuns que todos os pacientes se submetem ao iniciar um tratamento ortodontico (0,06 a 0,172
mSv) concluiu-se que a dose empregada nos exames tomograficos pode ser um pouco maior do
que uma documentacio ortodontica convencional e abaixo da dosagem média mundial segura. Os
meios de proteciao a radiacio seguirao as normas da portaria 453 de 1998 do Ministério da Satde,
na qual para cada equipamento de raios-x devera haver uma vestimenta plumbifera que garanta
a protecao do tronco dos pacientes, incluindo tireéide e gobnadas, com pelo menos o equivalente a
0,25 mm de chumbo. Nao existem contra-indicagdes formais a realizacio de exames de radiologia,
devendo ser evitados em pacientes gravidas ou com suspeita de gravidez. Paciente do sexo
feminino em idade fértil e com suspeita de gravidez ou atraso menstrual devem informar ao
técnico radiologico. Ndo existem relatos na literatura de possiveis desconfortos relacionados aos
procedimentos radiologicos odontolégicos. Entretanto, caso o paciente sinta algo deve informar
imediatamente o técnico radiolégico que estd realizando o exame. Se vocé aceitar que seu (sua)
filho(a) participe desta pesquisa estara contribuindo para que se crie um novo padrio de avaliacio
gengival voltado para a ortodontia e, assim, poderemos criar protocolos de tratamentos
ortodonticos mais seguros para nossos pacientes.

Vocé pode se recusar a participar de qualquer procedimento que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo. A participacao
do(a) seu (sua) filha ¢ voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaborag@o.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, o paciente
/ responsavel podera ser indenizado, obedecendo-se as disposigoes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados pela Universidade de Brasilia podendo ser
publicados posteriormente em revistas cientificas. Os dados e materiais serdo utilizados somente para
esta pesquisa e ficarfo sob a guarda do pesquisador

Se vocé tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para o pesquisador
responsavel, Rafael de Faria Bicalho, no celular (61) 981345936, inclusive chamada a cobrar, ou para
o orientador Jorge Zeredo, na Bicalho Ortodontia, no telefone 3328-0072, ou pelo email
bicalhoortodontia@gmail.com

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP ¢ composto por profissionais de diferentes areas
cuja funcdo ¢é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relagdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61)
3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as

12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de

Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.
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Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas

vias, uma ficard com vocé e a outra com o pesquisador responsavel.

Assinatura do Pai / Responsavel Assinatura do pesquisador

Brasilia,  de de
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO

UNB - FACULDADE DE § Plabaforma
CIENCIAS DA SAUDE 2@‘“‘

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA MORFOLOGIA PERIODONTAL DE INCISIVOS SUPERIORES E
INFERIORES, POR MEIO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE-BEAM,
EM PACIENTES BRAQUIFACIAIS, MESOFACIAIS E DOLICOFACIAIS.

Pesquisador: RAFAEL DE FARIA BICALHO

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 57632116.1.0000.0030

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.797.940

Apresentacao do Projeto:

“O objetivo do presente estudo é analisar a morfologia periodontal de incisivos superiores e inferiores em
pacientes de 3 diferentes tipos de padrdes faciais, a saber, braquifaciais, mesofaciais e dolicofaciais,
utilizando tomografia computadorizada de feixe conico. Esse primeiro trabalho visa buscar valores
quantitativos considerados normais para cada tipo de padrao facial e, a partir deste ponto, visando novos
trabalhos e linhas de pesquisa, associar diferentes movimentagdes ortoddnticas aos seus efeitos
periodontais a fim de termos um melhor conhecimento do periodonto dos pacientes que se submetem a
tratamento ortodéntico e assim podermos direcionar melhor a mecanica a ser aplicada em cada caso.”

Hipotese: “A hipbtese € a de que diferentes tipos de padrdes faciais tenham diferentes tipos de biotipo
gengival e, desta forma, € imperativo saber quais as suas diferencas e similaridades para um diagnostico
mais preciso e, assim, termos mais informacdes para escolher a mecéanica ortodéntica mais indicada para
cada caso em particular”.

Metodologia:
“Pacientes que se apresentarem para iniciar tratamento ortodéntico em minha clinica particular,

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Satde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com

Péagina 01 de 11
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UNB - FACULDADE DE Plataforma
CIENCIAS DA SAUDE %oﬂ

Continuagao do Parecer: 1.797.940

assim como de colegas que previamente aceitarem participar e contribuir com o estudo, serédo
encaminhados para clinicas radiol6gicas parceiras e fardo os exames de rotina indicados para o inicio de
qualquer tipo de intervencgéo ortodéntica associado a um exame de tomografia computadorizada de feixe
conico especifico para avaliar tecidos moles. Este exame tomografico possui as seguintes configuragdes:
dimensé&o de 6 x 17 cm por 40 segundos — tamanho do voxel: 0.2 mm; grayscale: 14 bits; focal spot: 0.5
mm; image detector: amorphous silicon flat panel; aquisicéo de imagem: Unica rotacéo de 360°. As imagens
serdo geradas em arquivos XORAN. Este exame sera realizado com um afastador labial de plastico e sera
pedido aos pacientes que posicionem a lingua o mais posterior possivel. Os dados capturados pelos
exames serdo analisados por 2 revisores. Cada um medira os dados 3 vezes. Caso hajam diferencgas
nessas medigdes sera feita uma média dos 6 valores e sera arredondado para o 0.5mm mais proximo.”

Critério de Incluséo:

Pacientes adolescentes do género masculino e feminino, dos 10 aos 18 anos, que nao sofreram tratamento
ortoddntico prévio; Pacientes portadores de apinhamento anterior superior menor do que 5mm e anterior
inferior menor que 4mm.

Critério de Exclus@o

Pacientes que ja tenham sofrido intervengéo ortoddntica prévia;

Portadores de doencas sistémicas em tratamento;

Portadores de ma higiene bucal associada a doengas periodontais;

Portadores de restauragdes bucais extensas;

Portadores de agenesias dentarias.

Objetivo da Pesquisa:

“Objetivo Primario:

Avaliar a morfologia periodontal de incisivos superiores e inferiores, por meio de tomografia
computadorizada de feixe conico, de pacientes

adolescentes que irdo se submeter a tratamento ortodéntico.”

“Objetivo Secundario:

Identificar caracteristicas de morfologia periodontal tipicas nos diferentes padrdes de crescimento facial;
Identificar possiveis associagbes entre a morfologia periodontal e a morfologia de bases 6sseas

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com

Pagina 02 de 11



108

UNB - FACULDADE DE Plataforma
CIENCIAS DA SAUDE %aﬂ

Continuagao do Parecer: 1.797.940

maxilar e mandibular;
Procurar associacbes entre caracteristicas morfoldégicas periodontais e as principais variaveis
cefalométricas, dentéarias (e.g. IMPA) e esqueléticas;.”

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com o pesquisador:

“Riscos:

A documentagéao ortoddntica convencional, de rotina, envolve um par de modelos de gesso para estudo,
fotos intra e extrabucais, uma tomada de radiografias periapicais completa, 4 bite-wings, radiografia
panoramica e telerradiografia lateral. Em relagdo aos exames tradicionalmente utilizados no diagnostico
ortodéntico, a dose de radiagdo empregada em uma aquisi¢cdo de face para Ortodontia, nos tomografos
mais novos, tem uma variagao de 0,034 a 0,652 microsieverts (Sv). Em comparagdo com uma radiografia
panoramica (0,026 a 0,03 Sv), telerradiografias (0,02 a 0,03 mSv) e levantamento periapical completo (0,014
a 0,112 mSv) pode-se afirmar que a dose empregada em um exame de tomografia computadorizada de
feixe cénico pode ser semelhante ou um pouco maior do que uma documentacao ortodontica convencional.
Como a pesquisa proposta envolve o uso de tomografia computadorizada de maxila e mandibula, pode-se
examinar, a partir desta tomada, cada um dos dentes superiores e inferiores e, portanto, ndo sera
necessario uma tomada de radiografias periapicais completa nem uma radiografia panoramica dos
pacientes que concordarem em participar da pesquisa. Por esta razdo a presente pesquisa nao traz risco de
radiacdo adicional, além do convencional, aos pacientes que buscam iniciar o tratamento ortodéntico.

As informagdes sobre radiacao foram retiradas deste folder do Conselho Regional de Odontologia de Séo
Paulo

http://www.crosp.org.br/uploads/folder/bbc27451cb0b938efe3a48358ad317cc.pdf”.

Beneficios:

“Os pacientes que se concordarem em participar da pesquisa irdo contribuir para o desenvolvimento de
métodos de diagndstico ortodénticos mais detalhados e precisos que irdo nortear com mais seguranga quais
mecanicas ortodénticas devem ser empregadas ou evitadas para cada biotipo gengival.”

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
O pesquisador apresentou carta resposta contendo os esclarecimentos as solicitagcdes deste CEP

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com

Pagina 03 de 11
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Continuagao do Parecer: 1.797.940

para a analise do projeto, conforme elencado no parecer consubstanciado n° : 1.767.142 postado em
08.10.2016. Observa-se adequacgao das respostas conforme os apontamentos do CEP

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Documentos analisados para emissao do presente parecer:

1.Informacdesbéasicasdoprojeto-documentonédaoeditavel
“PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO_689429.pdf” postado em 06.07.2016.

2. Folha de rosto assinada pelo pesquisador responsavel e com assinatura/carimbo da Prof? Maria Fatima
de Sousa, diretora da Faculdade de Ciéncias de Saude da UnB, como instituicdo proponente —documento
ndo editavel " folhaDeRostoAss.pdf’ postado em 06.07.2016;

3. Carta de encaminhamento ao CEP/FS, assinado pelo pesquisador responsavel informando tratar-se de
projeto mestrado Programa de Po6s-Graduagédo em Ciéncias da Saude- documento versdo ndo editavel
assinada " EncamProjetoCEPFS.pdf”", postada em 06.07.016;

4. Termo de responsabilidade e compromisso de ciéncia e cumprimento da Res. CNS 466/2012, assinada
pelo pesquisador responsavel — documento versdo ndo editavel e assinado
“TermoRespCompromPesqCEPFS.pdf”, postada em 06.07.2016;

5. Termo de Concordéancia Instituicdo proponente, documento nao editavel “TermoConcordCEPFS.pdf”
postado em 06.07.2016, contendo assinatura da Prof* Maria de Fatima de Sousa, diretora da Faculdade de
Ciéncias de Saude da UnB, autorizando a realizagéo da pesquisa apds aprovagéo do comité de ética.

6. Termo de Ciéncia da Instituicdo Coparticipante- assinado pelo chefe e proprietario da clinica radiolégica,
Dr°. Paulo Galvao Radiologia Geral, declara estar ciente de suas responsabilidades e o comprimento da
Res. CNS 466/2012 — documento versdo nao editavel “TermoConcCoparticipante.pdf’, postado em
06.07.2016.

7. Projeto detalhado - versao editavel " ProjetoMestradoRafaelBicalho.pdf ", postado em 06.07.2016;

8. Modelo de TCLE- documento editavel — “TermoConsLivreEsclarecidoCEPFS.doc”; postado em
06.07.2016.

9. Modelo Termo de Autorizacdo de uso de imagem e som: documento editavel
—“TermoAutorizimagemSomCEPFS.doc” postado 06.07.2016.

Documentos anexados ao projeto apds parecer n° postado 1.657.283 em 10/08/2016:

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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1. Informacdes basicas do projeto - documento nédo editavel
“PB_INFORMAQC)ES_BASICAS_DO_PROJETO_689429.pdf postado em 20/09/2016, contém alteragdes
solicitadas pelo CEP.

2. Carta Resposta de Pendéncias- documentos editaveis “CartaRespPendencias.pdf’ postado em
02/09/2016 e o “2CartaRespPendencias2016.pdf” postado em 07/09/201, contém descri¢cdo das alteracoes
solicitadas por esse comité.

3. Projeto Detalhado versdo 2: documento editavel “ProjetoMestradoRafaelBicalhoPendencias.pdf”
postado em 02/09/2016, apresenta as corre¢des solicitadas pelo comité.

4. Modelo de TCLE: documentos editaveis “TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPacienteAdulto.doc” e o
“TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPaiseResponsaveis.doc” postados em 07/09/2016.

L} Modelo TALE: documento editavel “TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS10a13anos.docx” postado
em 07/09/2016.

6. Modelo TALE: documento editavel “TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS14a17anos.docx” postado em
07/09/2016.

7. Modelo de TCLE com alteragcbes: documento editavel
“TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPendencias.doc” postado em 02/09/2016.

Documentos anexados ao projeto apds parecer n° postado : 1.767.142 em 08 /10/2016:

1 Carta resposta ao CEP versdo 3 contendo esclarecimentos sobre as respostas com analise
parcialmente atendida - documento nao editavel “3CartaRespPendencias2016.pdf” postado em 19/10/20186,.
2. Informagdes Bésicas do Projeto versdo 3- documento nédo editavel
PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO_689429.pdf postado em 19/10/2016.

3. Modelo TCLE responsavel versao 2 contém as modificagbes solicitadas pelo Comité- documento
editavel “TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPaiseResponsaveispendencias.doc” postado em 19/10/2016.

4. Modelo de TCLE maior de 18 anos versao 2: contém as modificagdes solicitadas pelo Comité-

documento editavel “TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPacienteAdultopendencia.doc postado em
19/10/2016.
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5. Modelo do TALE de 14 a 17 anos versado 2: contém as modificagdes solicitadas pelo Comité-
documento editavel “TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS14a17anospendencias.docx” postado em
19/10/2016.

6. Modelo do TALE de 10 a 13 anos versédo 2: contém as modificagdes solicitadas pelo Comité-
documento editavel “TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS10a13anospendencias.docx” postado em
19/10/2016.

Recomendacoes:
N&o se aplica.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Andlise aos apontamentos Parcialmente atendidos do parecer 1.767.142 em 08/10/2016:

5.2. No sétimo paragrafo, |é-se “Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de
pesquisa (no caso o exame tomografico) seréo cobertas pelo pesquisador responsavel ou pelas clinicas
radiolégicas parceiras. ” Considerando a Res. CNS 466/2012, item 11.21, ressarcimento € a “compensagéo
material, exclusivamente de despesas do participante e seus acompanhantes, quando
necessario, tais como transporte e a alimentacao”. Além disso, no item IV.3.g informa que o TCLE deve
conter obrigatoriamente “explicitacdo da garantia de ressarcimento e como serdo cobertas as despesas
tidas pelos participantes da pesquisa e dela decorrentes”. Solicita-se descrever no TCLE a garantia de
ressarcimento e a cobertura de todas as despesas tidas pelos participantes e seus 0os acompanhantes
(quando necessario) decorrentes da pesquisa. Os custos com os ressarcimentos devem compor a planilha
orcamentaria.

ANALISE: A resposta apresentada pelo pesquisador foi “A populagdo em estudo compreende pacientes
particulares que irdo de encontro ao pesquisador em busca de tratamento ortodontico pela primeira vez. Ao
serem examinados em uma primeira consulta ortodéntica é de praxe que o ortodontista solicite exames
complementares para o correto diagnostico da malocluséo que o paciente é portador. O modelo de estudo
apresentado acrescenta apenas um novo exame, a
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tomografia computadorizada, que ndo resultara em custo adicional ao paciente haja visto que nem sera
cobrada. Todos os pacientes que concordarem em participar deste estudo ndo irdo arcar com os custos
deste exame especifico. Este custo € exatamente o que esta descrito na planilha orcamentéria e sera pago
ou pelo pesquisador ou pelas clinicas parceiras, ndo havera cobranga para os sujeitos participantes da
pesquisa. A alteracado foi feita e estda no 4 paragrafo do novo arquivo
TermoConsLivreesclarecidoCEPFSPendéncias.doc”. PENDENCIA PARCIALMENTE ATENDIDA, pois o
pesquisador ndo esclareceu o ressarcimento referente ao deslocamento dos participantes quando forem
realizar o exame nas clinicas parceiras.

Nova Andlise: O pesquisador esclarece: “O meu consultério, a Bicalho Ortodontia, CNPJ: 08.195.989/0001-
48, esta localizado no Shopping Liberty Mall, Torre B sala 323, 30 andar. A Clinica Radiolégica parceira que
ird me auxiliar na pesquisa, a Paulo Galvao Radiologia Oral, CNPJ 00.561.264/0002-03, esta localizada no
Shopping Liberty Mall, Torre B Sala 233, 20 andar. A escolha desta parceria também se deu em razdo da
proximidade fisica entre as duas clinicas no intuito de ndo onerar os participantes da pesquisa com
deslocamentos desnecessarios. Caso outras clinicas se tornem parceiras ao longo do estudo seréo aceitas
apenas as que se localizarem no mesmo prédio em que trabalho a fim de ndo trazer custos aos
participantes da pesquisa.

Para solucionar a pendéncia 5.2 conjuntamente com a pendéncia 5.4 a frase “clinicas

radiol6gicas parceiras” foi substituida pela frase “em uma outra clinica, neste mesmo prédio” e esta correcao
se encontra no novo arquivo inserido:

TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS10a13anospendencias.doc - 20 paragrafo

Para solucionar a pendéncia 5.2 a frase “clinicas radioldgicas parceiras”, foi substituida

pela frase “clinicas radiologicas parceiras, neste mesmo prédio” e esta correcdo se encontra nos novos
arquivos inseridos:

TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS14a17anospendencias.doc — 20 paragrafo
TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPacienteAdultopendencias.doc — 40 paragrafo
TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPaiseResponsavelpendencias.doc — 40 paragrafo

PENDENCIA ATENDIDA.

5.4 . Apresentar termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), para os menores de 18 amos. Veja
modelo do documento no site do CEP-FS.

ANALISE: O pesquisador relatou que foi “lnculido novo arquivo
TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFSPendéncias.doc”. PENDENCIA ATENDIDA PARCIAL, pois o TALE
para os participantes com 10-14 apresenta termos médicos técnicos dificultando o entendimento.
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De acordo Res. CNS 466/2012, item Il. 24, o termo de assentimento consiste em um documento que deve
ter linguagem acessivel para os menores ou para os legalmente incapazes, por meio do qual, apds os
participantes da pesquisa serem devidamente esclarecidos, explicitardo sua anuéncia em participar da
pesquisa, sem prejuizo do consentimento de seus responsaveis legais. Solicita-se adequacgado do
vocabuléario e termos apropriados (“TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE-BEAM”, “PACIENTES
BRAQUIFACIAIS, MESOFACIAIS E DOLICOFACIAIS”, “a tomografia computadorizada, em clinicas
radiologicas parceiras”, “exames de raios-x” entre outros) para a faixa etaria dos participantes da pesquisa.
NOVA ANALISE: O pesquisador informou “Para solucionar a presente pendéncia foram realizadas as
seguintes alteragdes no arquivo inserido TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS10a13anospendencias.doc
que sera aplicado em substituicdo ao arquivo TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS10a13anos.doc:

- Avaliacédo da morfologia periodontal de incisivos superiores e inferiores, por meio de tomografia
computadorizada cone-beam, em pacientes braquifaciais, mesofaciais e dolicofaciais foi substituida por
pesquisa com o objetivo de estudar diferentes tipos de gengiva em pessoas com diferentes tipos de face.
- Pelo pesquisador responsavel foi substituida por a mim ou por mim ou suas variagées.

Exames de raios — x de Ultima geracéo foi substituido por um tipo de radiografia

necessario apenas para essa pesquisa.

- Clinicas radiolégicas parceiras foi substituido por em uma outra clinica, neste mesmo Prédio.

- Sempre que fazemos um exame de raios — x sofremos foi substituido por sempre que fazemos uma
radiografia somos expostos.

- A tomografia computadorizada € um exame de raios — x realizado por um equipamento

chamado tomografo foi excluida.

- Nao existem contra-indica¢des formais aos exames de raios-x foi substituido por ndo existem contra-
indicagdes formais a realizagdo deste exame.

- Publicados posteriormente em revistas cientificas foi substituido por divulgados futuramente para outros
dentistas."

PENDENCIA ATENDIDA.

Concluséo: Todas as pendéncias foram atendidas. Nao ha ébices éticos para a realizagdo deste projeto.
Protocolo de pesquisa esta em conformidade com a Resolugdo CNS 466/2012 e Complementares.
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Consideracoes Finais a critério do CEP:

radt

114

mo

De acordo com a Resolucao 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e Xl.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao

apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de

aprovacgao do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 19/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_689429.pdf 22:57:38
TCLE / Termos de | TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPais| 19/10/2016 [RAFAEL DE FARIA Aceito
Assentimento / eResponsaveispendencias.doc 22:57:00 |BICALHO
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPaci| 19/10/2016 [RAFAEL DE FARIA Aceito
Assentimento / enteAdultopendencia.doc 22:56:43 |BICALHO
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS14 | 19/10/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
Assentimento / al7anospendencias.docx 22:56:23 |BICALHO
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS10 | 19/10/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
Assentimento / al3anospendencias.docx 22:56:07 |BICALHO
Justificativa de
Auséncia
Outros 3CartaRespPendencias2016.pdf 19/10/2016 [RAFAEL DE FARIA Aceito

22:55:30 BICALHO
Outros 2CartaRespPendencias2016.pdf 07/09/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
17:40:04 |BICALHO
TCLE / Termos de | TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPais | 07/09/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
Assentimento / eResponsaveis.doc 17:39:38 [BICALHO
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPaci| 07/09/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
Assentimento / enteAdulto.doc 17:36:29 |BICALHO
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS14 | 07/09/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
Assentimento / ail7anos.docx 17:36:19 |BICALHO
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TermoAssentLivreEsclarecidoCEPFS1 07/09/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro
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Assentimento / Oa13anos.docx 17:35:55 |[BICALHO Aceito

Justificativa de

Auséncia

Qutros CartaRespPendencias.pdf 02/09/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
10:03:34 [BICALHO

Projeto Detalhado / | ProjetoMestradoRafaelBicalhoPendenci [ 02/09/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito

Brochura as.pdf 10:03:03 [BICALHO

Investigador

TCLE / Termos de | TermoConsLivreEsclarecidoCEPFSPen | 02/09/2016 | RAFAEL DE FARIA Aceito

Assentimento / dencias.doc 10:01:56 [BICALHO

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | ProjetoMestradoRafaelBicalho.pdf 06/07/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito

Brochura 11:52:01 |BICALHO

Investigador

Outros CurriculoLattesJorgeZeredo.pdf 06/07/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
11:49:57 | BICALHO

Outros CurriculoLattesRafael.pdf 06/07/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
11:49:06 | BICALHO

Outros TermoRespCompromPesqCEPFS.pdf 06/07/2016 [RAFAEL DE FARIA Aceito
11:45:34 | BICALHO

Outros TermoRespCompromPesqCEPFS.doc 06/07/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
11:45:11 | BICALHO

Outros TermoConcCoparticipante.pdf 06/07/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
11:43:06 | BICALHO

Outros TermoConcCoparticipante.doc 06/07/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
11:42:16 | BICALHO

Outros TermoAutorizimagemSomCEPFS.doc 06/07/2016 [RAFAEL DE FARIA | Aceito
11:37:58 [BICALHO

Declaracédo de EncamProjetoCEPFS.pdf 06/07/2016 [RAFAEL DE FARIA Aceito

Pesquisadores 11:36:01 | BICALHO

Declaragao de EncamProjetoCEPFS.doc 06/07/2016 |RAFAEL DE FARIA | Aceito

Pesquisadores 11:35:39 [BICALHO

Declaragao de TermoConcordCEPFS.pdf 06/07/2016 [RAFAEL DE FARIA | Aceito

Instituicéo e 11:34:24 |BICALHO

Infraestrutura

Declaracao de TermoConcordCEPFS.doc 06/07/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito

Instituicéo e 11:33:59 |BICALHO

Infraestrutura

TCLE / Termos de | TermoConsLivreEsclarecidoCEPFS.doc | 06/07/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito

Assentimento / 11:33:04 |[BICALHO

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaDeRostoAss.pdf 06/07/2016 |RAFAEL DE FARIA Aceito
11:31:40 | BICALHO

Situacao do Parecer:

Aprovado
Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
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ANEXO B - GRAFICOS BLAND ALTMAN DE VARIAVEIS CEFALOMETRICAS
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ANEXO D - GRAFICOS BLAND ALTMAN DE MEDIDAS TOMOGRAFICAS
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ICS - Vestibular- 2mm-JAC
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ILI - Vestibular- CristaAlveolar-JAC
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ILI - Palatino -JAC
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