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RESUMO 
 

O objetivo principal do estudo foi mensurar e comparar o tecido gengival marginal e o 

osso alveolar vestibular utilizando a tomografia computadorizada por feixe cônico em 

dentes tratados endodonticamente e dentes hígidos. Tratou-se de um estudo 

observacional transversal descritivo e analítico com aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (UEPB) sob o seguinte CAAE: 58400622.0.0000.5187. A amostra foi 

composta por TCFC de 360 dentes anteriores com distribuição uniforme (n=60) entre 

os dentes incisivos centrais, laterais e canino, dicotomizados em dentes tratados 

endodonticamente e dentes hígidos. A concordância dos observadores foi avaliada 

por coeficientes de correlação intraclasse (CCI). Foi selecionado o teste ANOVA para 

comparar os três grupos de dentes e o teste T para amostras independentes para os 

dois grupos de dentes. Uma correlação de Pearson para as variáveis ECO, EG e 

JCE_CO também foi realizada. Foram feitas medidas para avaliar a espessura óssea 

e gengival, bem como distâncias entre estruturas periodontais vestibulares, sendo 

elas a junção amelocementária, margem gengival e crista óssea vestibular e um 

método para definir a angulação dentária. Encontrou-se diferenças estatísticas 

significativas nas medidas de acordo com o tipo e grupo de dentes. O incisivo central 

possuiu uma espessura gengival maior (p<0,001), bem como maiores distâncias entre 

a junção amelocementária e margem gengival (p<0,001), além de maior média entre 

a gengiva marginal e cortical óssea (p=0,002). Dentes obturados tiveram menores 

espessuras ósseas (p<0,001) e maiores espessuras gengivais (p<0,001). Correlações 

positivas e negativas fracas também foram encontradas, com diferenças estatísticas 

significativas entre os grupos. Concluiu-se que a análise volumétrica dos tecidos 

periodontais a partir de um tomógrafo de alta resolução foi observada que os dentes 

tratados endodonticamente apresentaram uma maior perda das cristas ósseas, bem 

como, uma estrutura óssea mais fina. Em contrapartida, a espessura da gengiva 

apresentou-se mais espessa. 

  

Descritores: tomografia computadorizada de feixe cônico; doenças da polpa 
dentária; doenças periodontais; periodontia; endodontia 

 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 

The main objective of the study was to measure and compare the marginal gingival 

tissue and vestibular alveolar bone using cone beam computed tomography in 

endodontically treated teeth and healthy teeth. This was a descriptive and analytical 

cross-sectional observational study with approval of the Research Ethics Committee 

(UEPB) under the following CAAE: 58400622.0.0000.5187. The sample consisted of 

CBCT of 360 anterior teeth with uniform distribution (n=60) between the central, lateral 

and canine incisors, dichotomized in endodontically treated teeth and healthy teeth. 

The agreement of the observers was evaluated by intraclass correlation coefficients 

(ICC). The ANOVA test was selected to compare the three groups of teeth and the T 

test for independent samples for the two groups of teeth. A Pearson correlation for the 

variables ECO, EG and JCE_CO was also performed. Measurements were made to 

assess bone and gingival thickness, as well as distances between vestibular 

periodontal structures, which are the amelocementary junction, gingival margin and 

vestibular bone crest and a method to define dental angulation. Significant statistical 

differences were found in the measurements according to the type and group of teeth. 

The central incisor had a greater gingival thickness (p <0.001), as well as greater 

distances between the amelocementary junction and gingival margin (p <0.001), and 

a higher mean between the marginal and cortical bone (p = 0.002). Filled teeth had 

lower bone thickness (p<0.001) and greater gingival thickness (p<0.001). Weak 

positive and negative correlations were also found, with significant statistical 

differences between the groups. It was concluded that the volumetric analysis of 

periodontal tissues from a high resolution tomograph was observed that the 

endodontically treated teeth showed a greater loss of bone crests, as well as a thinner 

bone structure. In contrast, the thickness of the gums was thicker. 

 
Key-words: conical beam computed tomography; dental pulp diseases; periodontal 
diseases; periodontics; endodontics 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
 

As doenças periodontais afetam as estruturas de suporte ósseo dos dentes, 

como o osso alveolar e as cristas ósseas. Caso não sejam tratadas podem evoluir 

para uma periodontite provocando perda óssea e, consequente, mobilidade dentária 

(NIKOLIC-JAKOBA et al. 2016).  

As imagens adquiridas por tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 

de lesões ósseas periodontais oferecem um valor altamente informativo (BRAUN et 

al. 2014), sendo enfatizado que a baixa resolução espacial na varredura da TCFC 

impossibilita a diferenciação dos tecidos moles, entretanto, obtém a imagem dos 

tecidos duros em cada unidade dentogengival do paciente, bem como o contorno da 

superfície dos tecidos moles que os recobrem. Isso, por sua vez, permite medições 

da espessura de tecidos moles em pontos específicos (BEDNARZ-TUMIDAJEWICZ 

et al. 2020).  

O volume tomográfico pode auxiliar na medição da espessura do tecido duro e 

mole do processo alveolar. Também pode ser usado para detectar espessura da 

cortical vestibular e para a identificação de uma deiscência ou fenestrações sobre as 

superfícies radiculares. Tais informações ajudam no diagnóstico de erupção passiva 

alterada e no planejamento cirúrgico, especialmente para tecidos moles e/ou duros da 

região anterior dos dentes (AMID ET AL., 2017; GAMBARINI et al., 2017; CAO et al., 

2015).  

Nos casos de correção de sorriso gengival, por exemplo, identificar a relação 

entre a junção cemento-esmalte e a crista óssea pode auxiliar no diagnóstico e no 

planejamento cirúrgico (SOUZA et al. 2016).  

 

1.1 Anatomia Gengival 

O periodonto consiste em tecidos de recobrimento e suporte do dente: gengiva, 

ligamento periodontal, cemento e osso alveolar. Ele foi dividido em duas partes: a 

gengiva, cuja principal função é proteger os tecidos subjacentes e o aparato de 

inserção composto pelo ligamento periodontal, cemento e osso alveolar (NEWMAN E 

CARRANZA, 2020). 

A gengiva marginal, ou não inserida, é a porção terminal ou borda da gengiva 

ao redor dos dentes em forma de colar (NEWMAN E CARRANZA, 2020). Embora a 
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gengiva seja bem adaptada à superfície do dente, ela não está aderida a estrutura 

dentária (REDDY, 2014).  

O termo “biótipo gengival” tem sido comumente utilizado para descrever a 

gengiva na dimensão vestíbulo-lingual. Entretanto, biótipo e fenótipo gengival não 

descrevem apenas às variações clínicas da espessura gengival (EG) e largura deste 

tecido, mas também a outras características, como morfologia óssea, formato do 

dente e características morfológicas da gengiva e do periodonto (SHAH et al, 2016). 

A avaliação do biótipo periodontal é considerada relevante para a avaliação dos 

resultados da terapia em várias disciplinas odontológicas, incluindo terapia periodontal 

e com implantes, prótese dentária e ortodontia. A influência da posição do dente no 

processo alveolar é importante. Uma posição dentária mais vestibular é 

frequentemente associada a gengiva fina e a uma lâmina óssea vestibular delgada 

(CORTELLINI, BISSADA, 2018).  

 . 

1.2 Tomografia computadorizada por feixe cônico 

 

 A TCFC utiliza um tubo extraoral produtor de raio-X e um detector plano 

bidimensional (2D), projetados especificamente para exames tomográficos 

relacionados a odontologia, produzindo imagens 3D e nas três dimensões de espaço 

do esqueleto maxilofacial. Utiliza-se feixes de raios X em formato cônico que cobre a 

superfície da cabeça a ser examinada (NASSEH E AL-RAWI, 2018).  

 O processo de formação da imagem consiste em 2 etapas principais: aquisição 

e reconstrução, seguida de exibição das imagens (PAUWELS et al, 2015). O campo 

de visão (FOV) determina a área de interesse, sendo dependente da geometria do 

feixe, colimação selecionada e tamanho do detector (NASSEH E AL-RAWI, 2018).

 Normalmente, TCFCs operam seguindo uma vasta gama de parâmetros, como 

variáveis quantidades de mA e Kv. Utilizam corrente mais baixa do que em tomógrafos 

convencionais (TC), a fim de atingir doses menores de radiação, como consequência, 

há o aumento dos níveis de ruído na imagem. Em geral a TCFC produz imagens de 

qualidade inferior, expressas por menor resolução de contraste e maiores níveis de 

ruído quando comparada à TC convencional (SCHULZE E DRAGE, 2020; PAUWELS 

et al., 2012).  

Para a avaliação dos tecidos periodontais com alta precisão, é importante 

utilizar tamanhos de voxel menores, bem como, FOV ligeiramente maior do que a 
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anatomia de interesse, a fim de propiciar uma melhor qualidade de imagem para 

detecção de defeitos ósseos (SUN et al., 2011; KIM, BASSIR, 2017). 

 A TCFC tem aplicações em quase todos os aspectos da odontologia, e várias 

notas de orientação baseadas em evidências foram publicadas para ajudar ao clínico 

na elucidação de diagnósticos (PATEL ET AL., 2019; HORNER E EATON, 2018).  

 

1.3 Importância da avaliação periodontal em TCFC 

 

As bactérias, bioprodutos bacterianos e o tipo de infecção podem estimular à 

resposta imunológica da polpa vital e estes micro-organismos podem se transportar 

através dos túbulos dentinários para os tecidos pulpares ou periodontais.  (KHATIB et 

al. 2018). Portanto, faz-se necessária a implementação de medidas preventivas orais 

para que haja um diagnóstico precoce e o tratamento com atenção primária para 

melhorar o prognóstico (SAHA et al. 2018).  

Foi constatado que houve correlação entre os níveis de espécies bactérias-alvo 

de doenças periodontais e endodônticas concomitantes. Esses achados são pontos 

de partida para sugerir que os túbulos dentinários podem ser a via de disseminação 

de bactérias entre as regiões periapicais e de suporte dentário (DAS et al. 2020). 

Doenças periodontais mal controladas são caracterizadas por perda de 

inserção, perda óssea e se persistir, leva a perda dentária. Logo, o primeiro passo 

para o manejo dessa doença é o diagnóstico adequado (ESHRAGHI et al., 2019). O 

nível do osso alveolar é um dos indicadores importantes para o grau de destruição do 

tecido periodontal (YANG et al., 2019). 

A má condição periodontal pode afetar negativamente a saúde sistêmica e 

contribuir para doenças cardiovasculares e respiratórias, portanto, é importante 

diagnosticar e intervir nessa condição em seu estágio inicial (ZHANG et al., 2018). 

Foi demonstrado, através de um estudo que a presença de patologias dentais 

locais tem impacto na espessura do osso vestibular (RAMANAUSKAITE et al., 2019).  

Modalidades de imagem bidimensionais 2D são facilmente adquiridas e 

possuem um ótimo custo benefício com radiação mínima, entretanto estudos indicam 

que estes exames intraorais subestima a perda óssea (ESHRAGHI et al., 2012). Com 

vantagem de avaliar estruturas tridimensionalmente, a TCFC tem ganhado 

importância, principalmente, no diagnóstico pré-operatório e planejamento de 

procedimentos cirúrgicos periodontais (WOELBER et al., 2018). 
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A TCFC apresenta uma maior qualidade e precisão na detecção da lâmina dura 

e do espaço periodontal em comparação com as imagens 2D (PRAKASH et al., 2015). 

Este exame pode auxiliar na avaliação de dois parâmetros clínicos, a espessura 

gengival e a largura do tecido queratinizado, pois descreve o fenótipo gengival, o qual 

é definido como o volume tridimensional da gengiva (ERCOLI E CATON, 2018; 

JEPSEN et al., 2018). 

A TCFC permite o mapeamento 3D; portanto, pode ser usado para obter 

medidas quantitativas verdadeiras e altamente precisas da altura e espessura do osso 

alveolar (TIMOCK et al., 2011). Este tipo de exame por imagem também é capaz de 

analisar e mensurar defeitos ósseos vestibulares e linguais, perda óssea alveolar 

vertical, horizontal e oblíqua, mapeia tridimensionalmente a perda óssea alveolar, 

lesões de furca e defeitos ósseos e auxilia no diagnóstico de fraturas e perfurações 

radiculares horizontais e oblíquas (SOUZA et al., 2016). 

Braun et al., (2014) relataram que a TCFC é superior ao exame radiográfico 2D 

na detecção de defeitos intraósseos e envolvimento de furca, no geral, a identificação 

correta de defeitos intra-ósseos ocorreu 82,7% usando radiografia convencional e 

99,7% com TCFC. Logo, o potencial para visualizar pequenas estruturas, como o 

espaço periodontal, torna a TCFC uma ferramenta interessante para o diagnóstico 

periodontal e o planejamento do tratamento (WOELBER et al., 2018).  

O uso generalizado da tecnologia TCFC e a capacidade de ver regiões 

delicadas do suporte dentário, tem sido uma esperança para detecção de defeitos 

ósseos e na região de furca, por ser menos invasivo (ESHRAGHI et al., 2019). 

Tornaram-se comuns procedimentos periodontais estéticos anteriores à 

reabilitação dentária. Cirurgias plásticas periodontais têm sido recomendadas com o 

objetivo de melhorar os contornos gengivais, aumentar a quantidade de tecido 

queratinizado e melhorar sua qualidade, cobrir áreas de raiz dentária exposta e corrigir 

o sorriso gengival (OLIVEIRA et al., 2013). 

As medições de espessura da gengiva, casualmente, são realizadas com o uso 

de métodos invasivos, como uma agulha, uma ferramenta endodôntica ou uma sonda 

periodontal, ou com o uso de métodos radiológicos menos invasivos como a TCFC 

(GÜRLEK et al., 2018).  

O diagnóstico categórico no planejamento cirúrgico periodontal tem o propósito 

de determinar as relações entre tecidos duros e moles, como: as distâncias entre 
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margem gengival/crista óssea e crista óssea/junção cemento-esmalte, além de 

mostrar a espessura gengival e óssea (NALDI et al., 2012).  

A TCFC pode ser utilizada para avaliação de papilas interdentais, salienta-se 

que esta modalidade de imagem indireta de tecidos moles, é viável para obter um 

perfil tridimensional claro do tecido mole e duro interproximal da região anterior da 

maxila (YANG et al., 2020). 

Apesar de a TCFC adicionar informações importantes para o clínico, através 

da precisão na medição de defeitos ósseos periodontais, ela não deve ser a primeira 

escolha de exame por imagem na terapia periodontal (HAAS et al., 2018).  

Estudos afirmam esta modalidade de exame por imagem é útil em casos de 

lesões de furca e fornece alta precisão inerente a morfologia dos tecidos periodontais, 

outros autores relataram que a TCFC pode melhorar a validade diagnóstica e 

otimização do planejamento do tratamento periodontal (WALTER et al., 2016). 

Para D’Silva et al. (2020) um diagnóstico completo das condições periodontais 

é essencial para prever e evitar complicações durante a colocação dos implantes 

dentários, ortodontia e odontologia restauradora. À luz das evidências atuais, está 

claro que a relação das dimensões do tecido mole com o osso subjacente ainda não 

é completamente compreendida.  

Tian et al. (2015) salientaram que a espessura do osso alveolar dos incisivos 

superiores inclinados para a lingual era menor no ápice da raiz do que os incisivos 

normais e inclinados para vestibular. 

Borges et al. (2015) avaliaram a espessura gengival e distância entre a margem 

gengival e a crista óssea, através de TCFC, encontrando uma menor espessura 

gengival na área de caninos e maior na área de molares, a média de todos os dentes 

foi de 1,18 mm. Em relação a distância entre margem gengival e crista óssea, 

encontrou-se valores menores nos molares e maiores na área de incisivos, cuja média 

de todos os dentes foi de 2,93 mm. Tais resultados foram contributivos para destacar 

que valores encontrados utilizando TCFC apresentaram medidas correlacionadas às 

obtidas clinicamente e, portanto, contribuindo para um melhor planejamento dos 

procedimentos estéticos em periodontia. 

Lopes-Jarana et al. (2018), estudaram a espessura da parede óssea vestibular 

e angulação radicular na maxila e mandíbula, utilizando TCFC, detectaram que a 

espessura da lâmina vestibular foi inferior a 2 mm em mais de 80% dos dentes 

estudados. Na maxila, as áreas mais críticas foram os incisivos laterais, caninos e 
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primeiros pré-molares, onde a espessura da parede vestibular era menor que 2 mm e 

sua angulação com o processo alveolar variou entre 10 e 30 °. Para eles, são 

necessários pelo menos 2 mm de espessura da placa vestibular para a estabilidade 

do tecido mole, a fim de prevenir complicações protéticas e estéticas. Além do mais, 

os autories realizaram avaliações radiográficas tridimensionais e relataram que a 

espessura deste do osso vestibular nos dentes anteriores variavam entre 0,5 e 1,5 

mm. 

Linjawi (2020) ao investigar fatores preditivos que afetam a espessura óssea 

alveolar maxilar, a inclinação dos incisivos teve um efeito significativo na espessura 

do osso alveolar, pois o osso anterior superior é delgado e desempenha um papel 

fundamental na tomada de decisão quanto ao movimento dos incisivos nas dimensões 

ântero-posterior e vertical. 

O uso da TCFC na periodontia está presente em tratamentos ortodônticos, pois 

o movimento dentário ou procedimento dentário na região anterior da maxila, requer 

uma avaliação cuidadosa de várias estruturas circundantes, como espessura e 

qualidade do osso alveolar, raiz do incisivo em relação ao osso vestibular e palatino, 

bem como na proximidade do canal incisivo (NAHÁS-SCOCATE et al., 2014).  

 

1.4 Diagnóstico por TCFC na endodontia. 

As lesões periodontais e periapicais são entidades diferentes, mas apresentam 

mecanismos de patogênese sobrepostos; ambos se desenvolvem a partir de uma 

resposta inflamatória complexa desencadeada por elementos microbianos, resultando 

na destruição óssea (ALVAREZ et al. 2019). 

O desenvolvimento de uma lesão periapical pode ter sido o resultado 

cumulativo da resposta do hospedeiro ao longo do tempo e não segue 

necessariamente um padrão único e definido, e determinar o estado dessas lesões 

continua sendo um desafio (TELES et al. 2018).  

A avaliação radiográfica tridimensional dos dentes e de suas estruturas 

adjacentes é desejável para auxiliar no diagnóstico e/ou tratamento de problemas 

endodônticos complexos (RODRÍGUEZ et al. 2017). A endodontia exige detalhes e 

resolução excepcionalmente altos para avaliar as peculiaridades do sistema de canais 

radiculares e do periodonto.  
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De acordo com a Sociedade Europeia de Endodontia, a TCFC com campo de 

visão limitado deve ser considerada como uma ferramenta diagnóstica nos casos em 

que ocorrerem complicações no tratamento endoôntico. Em essência, seu uso seletivo 

e cuidadoso é recomendado em casos de alta dificuldade (Patel et al. 2019). 

É recomendável o uso de FOV pequeno para o diagnóstico e tratamento de 

problemas endodônticos. Um exame de FOV pequeno reduz o volume de tecido 

exposto e, portanto, a dose efetiva de radiação, mas, favoravelmente, também reduz 

a dispersão, estes parâmetros aumentam a qualidade da imagem (Spin-Neto et al. 

2015). 

O aumento da precisão das imagens de TCFC na identificação de 

hipodensidades periapicais deve resultar em uma avaliação mais objetiva e precisa 

do resultado da preservação pulpar, tratamento de canal radicular primário e 

secundário, bem como microcirurgia periapical (DAVIES et al. 2016). 

Pequenas lesões periapicais podem passar despercebidas em radiografias 

periapicais, mas podem ser detectadas com TCFC. Isso pode ter um impacto no 

planejamento do tratamento em casos de cárie extensa e/ou pulpite, onde uma 

decisão deve ser tomada (HASHEM et al. 2018, PATEL & VINCER 2017). 

Diante do breve relato, este estudo se propõe a investigar através da avaliação 

de imagens tridimensionais advindas de um tomógrafo computadorizado de feixe 

cônico (TCFC), os tecidos duros e moles dos processos alveolares vestibulares de 

dentes tratados endodonticamente; através da mensuração da crista óssea vestibular 

e do contorno da margem gengival e correlacionar possíveis alterações dessas 

estruturas periodontais.  
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo Geral 
 

Mensurar e comparar o tecido gengival marginal e o osso alveolar vestibular 

utilizando a tomografia computadorizada por feixe cônico em dentes hígidos e dentes 

tratados endodonticamente. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Mensurar o tecido gengival vestibular em dentes hígidos e dentes tratados 

endodonticamente. 

• Avaliar a quantidade de osso alveolar vestibular em dentes hígidos e dentes 

tratados endodonticamente. 

• Verificar se existe correlação entre a distância da junção amelocementária e 

cortical óssea e a espessura óssea;  

• Verificar se existe correlação entre as espessuras óssea e gengival. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Aspectos Éticos 

 

Para execução do estudo proposto, esse projeto foi cadastrado na Plataforma 

Brasil e submetido ao CEP/UEPB para avaliação e, por conseguinte, aprovação, com 

CAAE: 58400622.0.0000.5187 (ANEXO A). Foram obedecidos todos os critérios 

preconizados pela Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde/ MS, a qual 

versa sobre a ética em seres humanos.  

3.2 Delineamento geral do estudo 

 Trata-se de um estudo observacional transversal descritivo e analítico. 

 

3.3 Local do estudo 

 

 A coleta do banco de dados foi realizada em um serviço privado de radiologia 

e imaginologia odontológica. As análises das imagens tomográficas foram feitas no 

Serviço de Radiologia do Departamento de Odontologia da Universidade Estadual da 

Paraíba- Campus I, em Campina Grande-PB. 

 

3.4 População e amostra 

 

 A população da pesquisa foi composta por volumes tridimensionais que 

possuíam imagens de dentes incisivos centrais, laterais e caninos superiores que 

foram geradas a partir de um tomógrafo computadorizado de feixe cônico, adquiridas 

por várias indicações (controle pré operatório, acompanhamento e/ou planejamento 

de tratamento, endodontia, implantodontia, exodontia, periodontia, ortodontia), entre 

os anos de 2020 a 2021.  

 

A amostra do tipo aleatória simples foi composta por 121 tomografias do banco 

de dados, selecionadas após atender os critérios de elegibilidade.  Todos os 

candidatos elegíveis foram inseridos nos grupos relacionados ao tipo de dente (grupo 

I: dentes incisivos centrais, grupo II: incisivos laterais e grupo III: caninos), até que se 

completasse 60 dentes por tipo. Em seguida, 90 amostras dentárias foram inseridos 



19 
 
 

no grupo de dentes hígidos e 90 no grupo de dentes tratados endodonticamente, 

totalizando 180 dentes. 

 

3.5 Estudo piloto 

 

Um estudo piloto foi realizado como um teste, em pequena escala, dos 

procedimentos, materiais e métodos propostos, que envolve a realização de todos 

os parâmetros previstos na metodologia de modo a possibilitar alteração/melhora 

dos instrumentos na fase que antecede a investigação em si. 

 

3.6 Cálculo amostral 

 

Através do estudo piloto que foi feito com um total de 30 dentes em cada grupo 

(grupo I: dentes incisivos centrais, grupo II: incisivos laterais e grupo III: caninos) 

inseridos em uma das duas categorias, categoria I com dentes hígidos e categoria II 

com dentes tratados endodonticamente. Para a familiarização dos achados e 

correlação dos dados, um cálculo amostral foi realizado visando uma distribuição 

normal e melhores resultados estatísticos.  

Utilizou-se o software online de código aberto Cálculo Amostral 

(http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral), desenvolvido na Universidade de São 

Paulo para averiguar o tamanho amostral, na aba de diferença de médias entre grupos 

independentes. Verificou-se que o tamanho ideal por grupo é de 39 indivíduos. 

 

3.7 Critérios de inclusão e exclusão 

 

 Como critérios de inclusão: exames tomográficos de pessoas maiores de 18 

anos, dentes com rizogênese completa, dentes com ausência de anomalia ou 

variação anatômica, volumes tomográficos que utilizaram afastador labial. 

Como critérios de exclusão: pacientes com perda [óssea alveolar generalizada, 

dentes acometidos por cáries, reabsorção radicular externa na região cervical ou 

traumatismos; dentes com coroa incompleta, regiões afetadas por patologia local ou 

sistêmica que afetem a região gengival e óssea alveolar, dentes em continuidade com 

a cortical óssea vestibular.  

 

http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral
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3.8 Procedimento de coleta de dados 

3.8.1 Protocolo de atendimento 

  

Os pacientes submetidos ao exame tomográfico, utilizaram um afastador labial 

Expandex; o colete de chumbo e um estabilizador de cabeça, a fim de manter o 

indivíduo estável para evitar imagem tomográfica duplicada. 

 

3.8.2 Protocolo de aquisição dos volumes tomográficos 

 

Primeiro, foi avaliada cada ficha presente no banco de dados preenchida pelos 

integrantes da pesquisa antes da realização do exame tomográfico, para selecioná-

los e categorizá-los de acordo com os critérios de elegibilidade. Após a seleção, cada 

volume tomográfico foi baixado no formato DICOM (Digital Imaging and 

Communications) e colocados em uma pasta específica de acordo com a categoria, 

para posterior análise utilizando o software OnDemand3D Dental (Cybermed Inc.).  

 

3.9 Instrumento de coleta de dados 

 

As imagens foram adquiridas a partir do equipamento tomográfico Kavo OP300 

maxio (Fábrica KaVo do Brasil Ind. Com. Ltda e Centro de Distribuição KaVo Imagem, 

Nobel Biocare e Kerr), com campo de visão (FOV) de 6x8 cm ou 5x5 cm da região 

anterior, resolução tridimensional (tamanho do VOXEL) foi de 0.08 mm. O aparelho 

foi operado a 90 kV e 7 mA, com tempo de exposição de 40s. Para a manipulação do 

volume tomográfico no formato DICOM, foi utilizado um computador com os requisitos 

mínimos necessários para execução do programa, monitor full hd e o software 

OnDemand3D Dental (Cybermed Inc.). 

 

3.10 Calibração e concordância intra-examinadores  

 A calibração intra-examinadores feita com um total de 10% da amostra e 

consiste num exercício de repetição de medidas nas mesmas estruturas pela 

pesquisadora e radiologista com mais de 10 anos de experiência, a fim de diminuir as 

diferenças de interpretação e obter diagnósticos consistentes. 
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 A avaliação da concordância foi realizada através Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (CCI) como descrito na tabela 3, com uma diferença de um mês entre a 

coleta das primeiras e segundas medições.  

3.11 Quadro de variáveis do estudo 

 
 Quadro 1 - Elenco de variáveis do estudo. 

 Variável Definição Categoria Classificação 
quanto à 

mensuração 

Classificação 
quanto ao plano 

de Análise 

Dados 
sociodemográficos 

Gênero Distinção dos 
seres vivos em 
relação à função 
reprodutora. 

1.Feminino 
2.Masculino 

Qualitativa 
nominal 

Independente 

Idade Tempo decorrido 
em anos desde o 
nascimento. 

Em anos Quantitativa Independente 

Grupo de dentes Incisivo 
Central 

Dentição 
permanente 

1. IC 
 

2. IL 
 

3. C 

Qualitativa 
nominal 
 

Independente 

Incisivo 
Lateral 

Canino 

Grupos da 
pesquisa 

Grupo 1      Dentes hígidos G1 
  

Qualitativa 
nominal 
 

Independente 
 

Grupo 2 Dentes tratados 
endodonticamente 

G2   

Medições na 
região óssea 
alveolar e gengival 
vestibulares 
(JANUÁRIO et al., 
2008). 

JCE_CO Medida da 
distância da 
crista óssea 
vestibular à JAC 

Em 
milímetros 
(mm) 

Quantitativa Dependente 

MG_CO Medida da crista 
óssea vestibular à 
margem gengiva 

JCE_MG Medida da 
distância da JAC 
à margem 
gengival 

ECO Medida da 
espessura do 
osso 
Vestibular 1 mm 
aquém da crista 
óssea 

EG Medida da 
espessura 
gengival 
vestibular 2 mm 
além da crista 
óssea 

Angulação 
dentária 

ANG Medida dos 
ângulos 
correspondendo 
às corticais e o 
dente. 

Em graus Quantitativa Confundimento 
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3.12 Análise tomográfica 

 Dois grupos foram comparados: O controle composto por tomografia de dentes 

hígidos, o segundo contendo dentes tratados endodonticamente. 

Um corte oblíquo foi feito na região central de cada dente, ou seja, os planos 

axiais, sagitais e coronais seguiram o longo eixo do dente. A metodologia de análise 

das estruturas periodontais foi criada por Januário et al (2008), que formularam um 

método não invasivo baseado em TCFC, cuja técnica é utilizada para visualizar e 

medir as dimensões, além de analisar a relação de várias estruturas do periodonto e 

dentogengival. No total são cinco medidas quantitativas (Figuras 1 a 5).  

Figura 1. Medida da margem gengival à crista óssea (MG-CO). 

 

Figura 2. Medida da junção amelocementária à crista óssea (JCE-CO). 
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Figura 3. Medida da junção amelocementária à margem gengival (JCE-MG) 

 

Figura 4. Espessura da crista óssea 1mm aquém da margem da crista óssea 

(Espessura CO). 
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Figura 5. Espessura gengival 2mm além da crista óssea (Espessura EG) 

 

Para a medição do ângulo dentário foi feita uma linha (amarela) passando pelo 

longo eixo do osso alveolar, baseado principalmente na cortical óssea vestibular, uma 

segunda linha (laranja) perpendicular a primeira, por fim, uma terceira linha (azul) de 

acordo com o longo eixo do dente. O ângulo (vermelho) foi medido na união das 

segunda e terceira linhas (Figura 6). Angulações maiores que 90 graus indicarão uma 

maior proximidade da porção coronária/cervical com as estruturas vestibulares, 

sugerindo uma vestíbuloversão. Angulações iguais a 90 graus indicam um paralelismo 

do dente estudado com a cortical óssea vestibular, já as menores que 90, sugerem 

uma inclinação mais lingual da coroa do dente estudado. 

 

Figura 6. Medição do ângulo dentário.  
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3.13 Processamento e Análise dos dados 

 

Inicialmente, realizou-se a análise estatística descritiva objetivando caracterizar 

a amostra. Foram calculadas as frequências absolutas e percentuais das variáveis 

categóricas, bem como as medidas de tendência central e de variabilidade das 

variáveis quantitativas. O pressuposto de normalidade dos dados quantitativos foi 

confirmado através do teste de Kolmogorov-Smirnov (p<0,001), portanto, foi 

selecionado o teste ANOVA para comparar os três grupos de dentes e o teste T para 

amostras independentes para os grupos dentes hígidos e tratados endodonticamente. 

Uma correlação de Person foi realizada para as variáveis de JCE_CO, ECO e EG.  

Todos os dados coletados foram processados e analisados dentro do software 

estatístico de acesso livre PSPP (GNU General Public License - 

https://www.gnu.org/software/pspp/). O nível de significância foi fixado em p < 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.gnu.org/licenses/gpl.html
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RESUMO 

Objetivos: A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) pode auxiliar na 
avaliação de tecidos periodontais. Com isso o objetivo do estudo é mensurar e 
comparar o tecido gengival marginal e o osso alveolar vestibular utilizando a TCFC 
em dentes tratados endodonticamente.  
Métodos: A amostra foi composta por TCFC de 360 indivíduos com distribuição 
uniforme (n=60) entre os tipos de dentes, sendo eles incisivos centrais, laterais e 
canino, dicotomizados grupo controle com dentes hígidos e outro grupo com dentes 
tratados endodonticamente. Foram feitas mensurações na gengiva marginal livre e no 
osso alveolar, bem como, correlações entre a perda óssea e a espessura gengival. A 
concordância dos observadores foi avaliada por coeficientes de correlação intraclasse 
(CCI). Teste T para amostras independentes e a correlação de Pearson foram 
utilizados para comparar os grupos. 
Resultados: O incisivo central possuiu uma espessura gengival (EG) maior (p<0,001), 
bem como maiores distâncias entre a junção amelocementária (JCE) e margem 
gengival (p<0,001), além de maior média entre a gengiva marginal e cortical óssea 
(p=0,002). Dentes obturados tiveram menores espessuras ósseas (p<0,001) e 
maiores espessuras gengivais (p<0,001). Correlações positivas e negativas fracas 
também foram encontradas, com diferenças estatísticas significativas entre os grupos.  
Conclusão: A maioria dos dentes de ambos os grupos possuíram um osso cortical 
fino. Dentes com dentes tratados endodonticamente tiveram uma maior perda das 
cristas ósseas (CO) e espessura óssea (ECO) mais fina, entretanto, apresentou uma 
gengiva mais espessa. Houveram correlações fracas entre a distância da JCE_CO e 
a ECO, bem como entre as espessuras óssea e gengival, em ambos os grupos de 
dentes. 
 
 

Key Words: Conical Beam Computed Tomography; Dental Pulp Diseases; 
Periodontal Diseases; Periodontics; Endodontics 
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INTRODUÇÃO 

As doenças periodontais afetam as estruturas de suporte ósseo dos dentes, 

como o osso alveolar e as cristas ósseas. Caso não sejam tratadas podem evoluir 

para uma periodontite provocando perda óssea e, consequente, causar mobilidade 

dentária (NIKOLIC-JAKOBA et al. 2016).  

As imagens adquiridas por tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 

de lesões ósseas periodontais oferecem um valor altamente informativo (BRAUN et 

al. 2014). A TCFC obtém a imagem dos tecidos duros em cada unidade dentogengival 

do paciente, bem como o contorno da superfície dos tecidos moles que os recobrem. 

Isso, por sua vez, permite medições da espessura de tecidos moles em pontos 

específicos (BEDNARZ-TUMIDAJEWICZ et al. 2020).  

As medições de espessura da gengiva, casualmente, são realizadas com o uso 

de métodos invasivos, como uma agulha, uma ferramenta endodôntica ou uma sonda 

periodontal, ou com o uso de métodos radiológicos menos invasivos como a TCFC 

(GÜRLEK et al., 2018). O potencial para visualizar pequenas estruturas, como o 

espaço periodontal, torna a TCFC uma ferramenta interessante para o diagnóstico 

periodontal e o planejamento do tratamento (WOELBER et al., 2018).  

Outra relevância clínica do uso da TCFC na periodontia está presente em 

tratamentos ortodônticos, pois o movimento dentário ou procedimento dentário na 

região anterior da maxila, requer uma avaliação cuidadosa de várias estruturas 

circundantes, como espessura e qualidade do osso alveolar, raiz do incisivo em 

relação ao osso vestibular e palatino, bem como na proximidade do canal incisivo 

(NAHÁS-SCOCATE et al., 2014).  

A avaliação radiográfica tridimensional dos dentes e de suas estruturas 

adjacentes é desejável para auxiliar no diagnóstico e/ou tratamento de problemas 

endodônticos complexos (RODRÍGUEZ et al. 2017). A endodontia exige detalhes e 

resolução excepcionalmente altos para avaliar as peculiaridades do sistema de canais 

radiculares e do periodonto.  

Diante do breve relato, este estudo se propôs a investigar através da avaliação 

de imagens tridimensionais advindas de TCFC, os tecidos duros e moles dos 

processos alveolares vestibulares de dentes tratados endodonticamente; através da 

mensuração da crista óssea vestibular e do contorno da margem gengival e 

correlacionar possíveis alterações nas medidas dessas estruturas periodontais.  
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MATERIALS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo observacional transversal descritivo e analítico. Para 

execução do mesmo, o projeto foi submetido, avaliado e aprovado pelo comitê de ética 

da Universidade Estadual da Paraíba para avaliação e, por conseguinte, aprovação, 

com número de protocolo (CAAE) 58400622.0.0000.5187. Foram obedecidos todos 

os critérios preconizados pelas Resoluções 466/12 e 510/16, do Conselho Nacional 

de Saúde/ MS, as quais versam sobre a ética em seres humanos.  

População estudada 

A amostra do tipo aleatória simples foi composta por 121 tomografias do banco 

de dados, selecionadas após atender os critérios de elegibilidade.  Todos os 

candidatos elegíveis foram inseridos nos grupos relacionados ao tipo de dente (grupo 

I: dentes incisivos centrais, grupo II: incisivos laterais e grupo III: caninos), até que se 

completasse 60 dentes por tipo. Em seguida, 90 amostras dentárias foram inseridos 

no grupo de dentes hígidos e 90 no grupo de dentes tratados endodonticamente, 

totalizando 180 dentes. 

Foi realizado um estudo piloto e um cálculo amostral com 10% da amostra, 

utilizando o site http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral, desenvolvido na 

Universidade de São Paulo para averiguar o tamanho amostral. A partir a inserção 

dos dados na aba de diferença de médias entre grupos independentes, verificou-se 

que o tamanho ideal por grupo de dentes é de 39 indivíduos. 

Como critérios de inclusão: volumes tomográficos de pessoas maiores de 18 

anos, dentes com rizogênese completa, dentes com ausência de anomalia ou 

variação anatômica e volumes tomográficos que utilizaram um afastador labial.  

 

Protocolo de atendimento  

Foram avaliados apenas os volumes tomográficos em que os pacientes 

submetidos ao exame de imagem utilizaram um afastador labial; além disso, em todos 

os exames foi utilizado o colete de chumbo e um estabilizador de cabeça, a fim de 

manter o indivíduo estável para evitar imagem tomográfica duplicada. 

 

 

 

 

http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral
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Protocolo de aquisição tomográfica 

As imagens foram adquiridas a partir do equipamento tomográfico Kavo OP300 

maxio, com campo de visão (FOV) de 6x8 cm ou 5x5 cm da região anterior, resolução 

tridimensional (tamanho do VOXEL) foi de 0.25 mm. O aparelho foi operado a 90 kV 

e 7 mA, com tempo de exposição de 40s. 

Após a seleção, cada volume tomográfico foi baixado no formato DICOM 

(Digital Imaging and Communications) e colocados em uma pasta específica de 

acordo com a categoria, para posterior análise utilizando o software OnDemand3D 

Dental (Cybermed Inc.). 

  

Análise Tomográfica 

 

Dois grupos foram comparados: o controle composto por tomografia de dentes 

hígidos  e, o segundo grupo, contendo dentes tratados endodonticamente. 

Um corte oblíquo foi feito na região central de cada dente, ou seja, os planos 

axiais, sagitais e coronais seguiram o longo eixo do dente. A metodologia de análise 

das estruturas periodontais foi criada por Januário et al (2008), que formularam um 

método não invasivo baseado em TCFC, cuja técnica é utilizada para visualizar e 

medir as dimensões, além de analisar a relação de várias estruturas do periodonto e 

dentogengival. No total são cinco medidas quantitativas (Figuras 1 A-E).  

Para a medição do ângulo dentário foi feita uma linha (amarela) passando pelo 

longo eixo do osso alveolar, baseado principalmente na cortical óssea vestibular, uma 

segunda linha (laranja) perpendicular a primeira, por fim, uma terceira linha (azul) de 

acordo com o longo eixo do dente. O ângulo (vermelho) será medido na união das 

segunda e terceira linhas (Figura 2). Angulações maiores que 90 graus indicarão uma 

maior proximidade da porção cervical com as estruturas vestibulares, já as menores 

que 90, uma inclinação mais lingual. 
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Análise estatística 

 

Inicialmente, realizou-se a análise estatística descritiva objetivando caracterizar 

a amostra. Foram calculadas as frequências absolutas e percentuais das variáveis 

categóricas, bem como as medidas de tendência central e de variabilidade das 

variáveis quantitativas. O pressuposto de normalidade dos dados quantitativos foi 

confirmado através do teste de Kolmogorov-Smirnov (p<0,001), portanto, foi 

selecionado o teste ANOVA para comparar os três grupos de dentes e o teste T para 

amostras independentes para os grupos dentes hígidos e tratados endodonticamente. 

Uma correlação de Person foi realizada para as variáveis de JCE_CO, ECO e EG.  

Todos os dados coletados foram processados e analisados dentro do software 

estatístico de acesso livre PSPP (GNU General Public License - 

https://www.gnu.org/software/pspp/). O nível de significância foi fixado em p < 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.gnu.org/licenses/gpl.html
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RESULTADOS 

De acordo com a Tabela 1, verificou-se que a maior parte dos indivíduos da 

amostra são mulheres e adultos. Houve distribuição uniforme entre os tipos de dentes 

incisivos centrais, laterais e caninos (n=60) e grupos de dentes hígidos e dentes 

tratados endodoticamente.  

Conforme descrito na Tabela 2, estatísticas significativas foram identificadas 

entre o tipo de dente e as médias da distância da junção amelocementária à margem 

gengival (JCE_MG), margem gengival à crista óssea (MG_CO), espessura da crista 

óssea (ECO), espessura gengival (EG) e angulação dentária (ANG). O canino 

apresentou menores valores da JCE_MG, MG_CO e ECO e maiores médias da 

JCE_CO indicando uma maior reabsorção das cristas ósseas nessa região. Já o 

incisivo central apresentou uma gengiva mais espessa. 

Tabela 1. Distribuição dos casos de acordo com as variáveis investigadas. 

Variáveis n %  

Sexo      

 Feminino  83 69  

 Masculino  38 31  

 Total  121 100  

Idade Mínima Máxima    

Média (DP): 

49,07(15,41) 

18 80    

 Tipo de dente n (%)  

Grupo de dente Incisivos 

Centrais 

Incisivos 

Laterais 

Caninos Total 

Hígidos 

 

60(33,3) 60(33,3) 60(33,3) 180 

Tratados 

endodonticamente 

60(33,3) 60(33,3) 60(33,3) 180 

Total    360 

Nota. DP = desvio-padrão 
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Tabela 2. Análise comparativa das médias encontradas nas medidas das variáveis 

dependentes com o tipo de dente. 

Variável 

Tipos de dentes  

IC IL C p-valor 

Média DP Média DP Média DP  

JCE_MG 1,39 0,75 1,20 0,65 0,79 0,46 <0,001* 

MG_CO 3,35 0,92 3,35 0,92 2,99 0,84 0,002* 

JCE_CO 2,25 1,05 2,42 1,01 2,54 1,01 0,089 

ECO 0,58 0,20 0,60 0,25 0,53 0,18 0,04* 

EG 1,19 0,47 1,01 0,39 0,83 0,30 <0,001* 

ANG 82,22 7,57 82,81 7,65 79,6 7,18 0,002* 

 Nota. Teste ANOVA; * p < 0,05. 
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A Tabela 3 mostrou que houve diferença estatística significativa da JCE_MG, 

ECO, EG e ANG entre os grupos de dentes. O grupo de dentes hígidos apresentou 

valores menores da MG_CO e maiores da JCE_CO. Já os dentes tratados 

endodonticamente tiveram menores distâncias da JCE_MG e uma menor espessura 

óssea, entretanto, apresentou uma gengiva espessa. De acordo com a angulação, os 

dentes hígidos obtiveram médias maiores. 

 

Tabela 3. Análise comparativa das médias encontradas nas medidas das variáveis 

dependentes com os grupos de dentes e Coeficiente de Correlação Intraclasse. 

 Grupos de dentes  

Variável Hígidos Tratados 

Endodonticamente 

p-valor ICC 

 Média DP Média DP   

JCE_MG 1,20 0,77 1,05 0,57 0,03* 0,974 

MG_CO 3,28 0,86 3,19 0,95 0,363 0,923 

JCE_CO 2,35 1,11 2,46 0,94 0,313 0,946 

ECO 0,61 0,22 0,53 0,20 <0,001* 0,912 

EG 0,93 0,33 1,02 0,48 <0,001* 0,977 

ANG 82,78 7,50 80,31 7,47 0,02* 0,897 

Nota. Teste T para amostras independentes; * p < 0,05. ICC = Coeficiente de Correlação Intraclasse 
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Gráficos de dispersão relacionados à Correlações de Pearson (r) entre a ECO 

e EG de acordo com os grupos de dentes foram mostrados nos gráficos 1 A-B. 

Observa-se uma correlação positiva destas variáveis, dentes tratados 

endodonticamente tiveram um r = 0,213 (p = 0,004). Com significância estatística 

apenas no primeiro grupo. Nos dentes hígidos obteve-se r = 0,120 (p <1). 

Gráficos 1 A-B. Dispersão dos dados entre a espessura da cortical óssea e 

espessura gengival de acordo com os grupos de dentes. 
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Os gráficos 2 A-B mostram a dispersão dos dados da JCE_CO e ECO a partir 

dos grupos de dentes. Observa-se uma correlação negativa destas variáveis, os 

dentes tratados endodonticamente tiveram uma correlação de r = - 0,044 (p = 0,559). 

Nos dentes hígidos obteve-se r = - 0,265 (p = 0,001). Havendo diferenças estatísticas 

significativas apenas neste último.  

Gráficos 2 A-B. Dispersão dos dados entre a distância da JCE_CO e ECO nos 

grupos de dentes hígidos e tratados endodoticamente. 
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DISCUSSÃO 
 

Foram avaliados os tecidos periodontais vestibulares em dentes anteriores 

hígidos e aqueles que foram tratados endodonticamente através de medidas 

quantitativas formuladas por Januário et al. 2008. Faz-se necessário enfatizar a 

acurácia da TCFC nas diversas áreas da odontologia, tornando-a uma ferramenta de 

grande valia para somar ao diagnóstico clínico e auxiliar no plano de tratamento.  

Para Amid et al. (2017) os exames de TCFC são feitos rotineiramente antes do 

tratamento com implante para avaliação óssea, logo, a avaliação dos tecidos moles 

pode ser feita simultaneamente e de forma não invasiva naquele dente que será 

extraído, o mesmo pode ocorrer quando se trata de estudo de dente para a 

endodontia. 

Sun et al. (2015) ressaltaram que as limitações no uso da TCFC para avaliar a 

espessura óssea, especialmente em áreas ósseas finas, como a superestimação de 

deiscência óssea e fenestração. No entanto, para Carlos et al. (2014), não existe um 

padrão-ouro para avaliar a espessura do osso alveolar, tornando a TCFC um método 

relativamente mais preciso em comparação com as radiografias bidimensionais 

convencionais, quando estes são requisitados. 

Para Fu et al. (2010), as medidas diretas têm sido criticadas devido à falta de 

precisão da sonda, bem como, sua angulação, além de uma sensação tátil subjetiva 

e distorção do tecido mole durante a medição.  

Chen et al. (2014) e Kan et al. (2011) sugerem que a gengiva responde de 

maneira diferente ao trauma e inflamação e tem sido associada a um pior prognóstico 

após cirurgia periodontal e tratamento restaurador, maior risco de recessão ao redor 

dos implantes e resultados insatisfatórios após a colocação imediata do implante. 

Ao avaliar o tipo de dente, o canino apresentou uma menor distância da JCE à 

MG e distâncias maiores foram encontradas entre a MG e CO nos incisivos centrais e 

laterais. Apesar do incisivo lateral apresentar uma maior angulação sutil, sugerindo 

uma maior proximidade da região cervical com o osso vestibular, ele também obteve 

maiores espessuras de osso cortical (ECO). Neste caso, a angulação pode ser um 

fator que possa confundir as variáveis estudadas. Shafizadeh et al. (2021) através de 

uma revisão sistemática com meta-análise encontraram um osso mais fino em 

incisivos centrais e mais espesso nos incisivos laterais. Esses achados diferem dos 

nossos em que o canino apresentou menores espessuras ósseas. 
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Amid et al. (2017) encontraram valores maiores de espessura gengival 2 mm 

apical à margem gengival nos incisivos centrais, seguido por incisivo lateral e canino, 

obtendo diferenças estatísticas significativas (p<0,0005). Esses resultados estão em 

concordância com os nossos achados apesar da pesquisa adotar uma forma diferente 

de medição, a ordem decrescente é a mesma, o incisivo central obteve uma gengiva 

mais espessa e o canino uma gengiva mais fina, com diferenças estatísticas 

significativas encontradas. 

Gluckman et al. (2021) encontraram médias maiores em relação a distância da 

MG_CO e sutilmente maior entre a JCE_CO, quando comparados ao presente estudo. 

Vale ressaltar que os autores avaliaram dentes unitariamente sem distinção entre ser 

ou não obturado. 

Wei et al. (2020) afirmaram que a espessura do osso alveolar dos incisivos 

superiores é sempre superestimada em exames de telerradiografia quando 

comparada com medições baseadas em TCFC. Essa superestimação varia de 0,3 a 

1,3 mm. Logo, ao estudar um volume tomográfico, informações valiosas do tecido 

ósseo podem estar presentes. 

O movimento vestíbulo-lingual dos dentes anteriores pode melhorar a relação 

sagital dos arcos maxilar e mandibular, visando isto, Tian et al. (2015) utilizaram a 

TCFC para a avaliação da espessura do osso alveolar de incisivos superiores com 

diferentes inclinações vestíbulo-linguais. Descobriu-se que os incisivos superiores 

inclinados para lingual têm osso de suporte mais fino, especialmente na região do 

ápice radicular. Tais achados corroboram com os resultados do presente estudo, pois 

o canino obteve menores espessuras de osso alveolar e também menores angulações 

indicando uma inclinação lingual, mas vale ressaltar que não foi estudado a região de 

ápice radicular.  

Ainda de acordo com Tian et al. (2015), seus estudos revelaram que a crista 

óssea alveolar era fina na maioria dos dentes avaliados. Filipova et al. (2019) 

salientaram que, em média, áreas com uma parede óssea consideravelmente fina 

requerem extrema cautela durante os tratamentos ortodônticos, pois estão em maior 

risco de alterações prejudiciais do tecido duro. 

Não foram encontrados na literatura relatos de medições quantitativas de 

tecidos periodontais objetivando dentes tratados endodonticamente e comparando-os 

com dentes hígidos.  
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Os dentes obturados obtiveram valores maiores na JCE_CO, como também de 

EG, com diferenças estatísticas significativas neste último. Tendo em vista que estes 

dentes passaram por um processo invasivo no canal radicular, sucedendo um possível 

diagnóstico de lesão cariosa extensa ou lesão periapical, é possível que estes valores 

de JCE_CO tenham sido maiores devido as condições precárias de higiene bucal 

naquela região. Resultados com valores um pouco inferiores foram encontrados no 

estudo de Beire et al. (2022), possuindo médias de 2,02mm entre a distância da 

JCE_CO de dentes anteriores. 

Em relação a ECO, em ambos os tipos de dentes e grupos, a média se manteve 

abaixo de 1 mm, caracterizando um osso alveolar fino na região anterior da maxila, 

sendo ainda mais fino nos dentes obturados em semelhança com o estudo de 

Gluckman et al. (2021), onde 72% dos dentes estudados tiveram um osso alveolar 

fino na região anterior, neste mesmo estudo, foi observada correlação positiva 

moderada entre espessura gengival e espessura óssea.  Nahass e Naiem (2015) 

relataram uma prevalência de osso vestibular fino na região anterior.  

Para Yang et al. (2019) o nível do osso alveolar é um dos indicadores 

importantes para o grau de destruição do tecido periodontal. Essa variável orienta o 

processo de diagnóstico e tratamento. Portanto, a acurácia da medida do osso 

alveolar é de grande importância. Shafizadeh et al. (2021) através de uma revisão 

sistemática com meta-análise encontraram um osso mais fino em incisivos centrais e 

mais espesso nos incisivos laterais. Logo, os autores concluíram que as medidas da 

TCFC são significativamente diferentes da inserção clínica e da avaliação intra-

cirúrgica. Ambas as medições têm suas fraquezas inerentes. Com isso, no diagnóstico 

clínico periodontal, a TCFC deve ser usada com cautela, apenas quando necessário. 

A confiabilidade e a precisão da CBCT também foram confirmadas por Timock 

et al. (2011) que relataram uma diferença absoluta média de 0,1 mm para a espessura 

óssea medida diretamente ou por meio de TCFC. Esta alta precisão por procedimento 

não-invasivo sugere sua adequação para detectar alterações ósseas alveolares e 

gengivais ao longo do tempo.  

Sobre a espessura da gengival e do osso alveolar, Kan et al. (2011) 

categorizaram que a partir de uma espessura menor que 1mm, a gengiva e osso eram 

considerados finos, já valores maiores de 1 mm, eles seriam espessos. A partir desse 

dado, no estudo presente os dentes tratados endodonticamente tiveram diferenças 
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estatísticas significativas em relação à espessura gengival, apresentando uma 

gengiva mais espessa em relação aos dentes hígidos.  

Também foi avaliada se existe alguma correlação entre a espessura da cortical 

óssea e espessura gengival, sendo observada uma correlação positiva fraca entre 

estas variáveis no grupo de dentes tratados endodonticamente. Sendo assim, a 

recessão gengival pode refletir em algum grau de perda óssea. 

Wang et al. (2022) avaliaram uma possível correlação entre a EG e osso 

alveolar na região anterior da maxila, encontrando uma correlação negativa 

significativa entre eles a 2 mm aquém da JCE em todos os dentes anteriores 

superiores. Mas os autores salientam que uma gengiva espessa não corresponde 

necessariamente a uma placa óssea espessa subjacente na prática clínica. Kheur et 

al. (2015) encontrou uma correlação significativa entre EG e ECO em 3mm apical à 

JCE (p<0,001, r= 0,4955). 

Ao correlacionar a distância da junção amelocementária à cortical óssea e 

espessura óssea, os dentes hígidos possuíram uma correlação negativa fraca, sendo 

assim, de acordo como esses achados, ao aumentarmos uma das varáveis, há 

chances de diminuir a outra, onde a perda óssea vertical pode refletir em algum grau 

de perda óssea horizontal.  

Sanchis et al. (2019) avaliaram a relação entre a distância da JCE_CO e a 

espessura do osso vestibular na região anterior, constatando que um ECO mais fino 

nos dentes anteriores superiores pode ser esperado se a distância JCE_CO for maior; 

no entanto, seria difícil prever a espessura da ECO apenas levando em consideração 

este fato. Outro achado deste estudo foi que a probabilidade de encontrar uma ECO 

igual ou maior que 1 mm foi maior à medida que a distância JCE_ECO diminuiu.  

Li et al. (2015) afirmaram que a TCFC pode subestimar ou superestimar os 

valores de medidas de perda óssea, tal diferença depende do tamanho de VOXEL 

utilizado, pois este interfere na qualidade da imagem tomográfica. 

No presente estudo, o tamanho de voxel utilizado foi de 0,25 mm, para Sun et 

al. (2011), voxels deste tamanho terão imagens significativamente mais precisas. Ising 

et al. (2012) concordam que é possível que a precisão na identificação de defeitos 

periodontais possa variar com diferentes equipamentos de TCFC, dependendo da 

resolução. 

Younes et al. (2016) e Amid et al. (2017) estabeleceram que o biótipo gengival 

é um resultado abrangente de vários fatores, não apenas a espessura da gengiva, 
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mas também a espessura do osso subjacente, complexo gengival, a morfologia da 

coroa, a crista óssea e junção de esmalte e cemento. 

Jacobs et al. (2018) relataram que apesar das vantagens da TCFC, cada caso 

precisa ser avaliado individualmente, pois os benefícios desse procedimento precisam 

ser maiores do que os riscos potenciais. Devem ser levadas em consideração 

medidas de otimização de dose para reduzir a exposição à radiação, custo e potencial 

para artefatos de imagem próximos a objetos metálicos.  

Nguyen et al. (2018) em uma revisão sistemática, mostraram uma comparação 

entre a ultrassonografia e TCFC na avaliação da perda óssea periodontal. Tais 

estudos levantaram uma questão se a TCFC superestimaria o valor real conforme 

relatado, já que a ultrassonografia mostrou o nível ósseo mais alto à nível de JCE. 

Mas, Sun et al. (2015) mostraram que o método TCFC tem algum valor diagnóstico 

para detectar deiscências e fenestrações ósseas alveolares que ocorrem 

naturalmente. No entanto, este método pode superestimar as medidas reais.  

Mithradas et al. (2020) concluíram que a TCFC de tecidos moles para avaliação 

da espessura gengival pode ser usada como adjuvante para periodontistas na 

melhoria da terapia periodontal e na redução do fator de risco em questão. 

Na tentativa de diminuir o desconforto na determinação da espessura dos 

tecidos moles e eliminar as limitações dos métodos preexistentes, Silva et al (2017) e 

Amid et al. (2017), sugerem o uso de imagens de TCFC, para determinar a espessura 

da mucosa e da gengiva. Para a utilização de imagens sem interferências, Lau et al. 

(2016) conscientizaram sobre o uso de afastadores labiais para melhor mensuração.  

Portanto, considerando as limitações e resultados encontrados na pesquisa, 

não foram feitas análises clínicas dos tecidos periodontais dos indivíduos da amostra; 

a pesquisa considerou apenas dados presentes em cada volume tomográfico no 

momento da coleta, sem incluir o tempo em que os dentes foram obturados. 

 

CONCLUSÕES 

 
 Diante dos nossos resultados, concluiu-se que ao analisar os tecidos 

periodontais a partir de um tomógrafo de alta resolução foi observado que os dentes 

tratados endodonticamente apresentaram uma maior reabsorção das cristas ósseas, 

bem como, uma estrutura óssea mais fina. Em contrapartida, a espessura da 

gengiva apresentou-se mais espessa.  
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 Um osso cortical fino nem sempre implica em uma gengiva fina e ao aumentar 

a perda óssea vertical, é esperado que também ocorra uma perda óssea horizontal. 
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            • Background: Describes the problem being addressed. 

            • Methods: Describes how the study was performed. 

            • Results: Describes the primary results. 

            • Conclusion(s): Reports what authors have concluded from these results, 

and notes their clinical implications. 

Introduction 

The Introduction contains a concise review of the subject area and the rationale for 

the study. More detailed comparisons to previous work and conclusions of the study 

should appear in the Discussion section. 

Materials and Methods 

This section lists the methods used in the study in sufficient detail so that other 
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and, if necessary, proprietary names and doses. The populations for research 

involving humans should be clearly defined and enrollment dates provided. 
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Results should be presented in a logical sequence with reference to tables, figures, 

and supplemental material as appropriate. 

Discussion 

New and possible important findings of the study should be emphasized, as well as 

any conclusions that can be drawn. The Discussion should compare the present data 

to previous findings. Limitations of the experimental methods should be indicated, as 

should implications for future research. New hypotheses and clinical 

recommendations are appropriate and should be clearly identified. 

Recommendations, particularly clinical ones, may be included when appropriate. 

Manuscripts must be submitted in Microsoft Word. Margins should be at least 1" 

on both sides and top and bottom and all text should be double-spaced. Materials 

should appear in the following order: 

• Title Page 

• Abstract (or Introduction) and Key Words 

• Text 

• Footnotes 

• Acknowledgment(s) 

• References 

• Figure Legends 

• Tables 

Figures should not be embedded in the manuscript. Please see the Journal of 

Periodontology Digital Art Guidelines for more information on submitting figures. 

Authors should retain a copy of their manuscript for their own records. 

SEARCH ENGINE OPTIMIZATION 

For tips on Search Engine Optimization (SEO) and article discovery, please see 

our SEO guide.  
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5. CONCLUSÕES  
 
Diante dos nossos resultados, concluiu-se que ao analisar os tecidos 

periodontais a partir de um tomógrafo de alta resolução foi observado que os dentes 

tratados endodonticamente apresentaram uma maior reabsorção das cristas ósseas, 

bem como, uma estrutura óssea mais fina. Em contrapartida, a espessura da 

gengiva apresentou-se mais espessa.  

 Um osso cortical fino nem sempre implica em uma gengiva fina e ao aumentar 

a perda óssea vertical, é esperado que também ocorra uma perda óssea horizontal. 
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