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RESUMO 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar os aspectos clínicos e termográficos dos fenótipos 

gengivais (FGs) de pacientes saudáveis. Foi realizado um estudo do tipo transversal com uma 

amostra composta por 264 incisivos, obtida através de demanda espontânea e formada por 33 

voluntários saudáveis recrutados da Universidade Estadual da Paraíba - PB. A coleta de dados 

foi dividida em 3 etapas, 1) obtenção de dados sociodemográficos e antropométricos; 2) exames 

termográficos; e 3) exames clínicos periodontais. Quatro parâmetros periodontais foram 

sistematicamente registrados: relação largura e altura da coroa dentária (LC/AC), altura da 

gengiva inserida (AG), profundidade de sondagem (PS) e transparência gengival (TR). 

Também foram mensuradas, através da termografia infravermelha (IRT), a temperatura da 

gengiva inserida (Temp AG) e da gengiva marginal livre (Temp marginal) de todos os incisivos. 

Os testes estatísticos aplicados nesta pesquisa foram os seguintes: teste qui-quadrado de 

Pearson, Mann-Whitney, Kruskal Wallis com comparação múltipla de Dunn's, Correlação de 

Spearman´s, Teste t Student e o teste ANOVA com Post Hoc de Tukey. Nos resultados obtidos 

a média de idade da amostra foi de 30,70 ± 7,65 anos, sendo 11 voluntários do sexo feminino e 

22 do sexo masculino, com média de peso 71,91 ± 11,37 quilogramas (Kg) e média de IMC de 

25,25 ± Kg/m2. Dos 264 dentes avaliados, 201 (76,1%) apresentavam FG fino. Houve 

associação significativa entre a LC/AC (p < 0,001), a AG (p < 0,001) a PS (p = 0,007) e a Temp 

marginal (p = 0,006) com os grupos de dentes avaliados (ICs e ILs). Observa-se diferença 

significativa entre a LC/AC e a AG com FG, apresentando valores de p = 0,026 e p < 0,001, 

respectivamente. Além disso, os resultados mostram correlação significativa e inversamente 

proporcional entre os parâmetros clínicos morfológicos coronários e gengivais e as 

características termográficas (p < 0,001). Entretanto, não foi possível observar associação 

significativa entre a Temp AG (p = 0,267) e a Temp marginal (p = 0,456) com o FG. Pode-se 

concluir que, o formato das coroas dentárias e a AG influenciam na classificação do FG e que 

dentes com coroas largas e curtas, maior AG e maior PS tendem a apresentar menores 

temperaturas gengivais, bem como, dentes com coroas longas e estreitas, menor AG e menor 

PS tendem a apresentar maiores temperatura dos tecidos gengivais. Apesar disso, não foi 

possível observar diferença significativa entre a temperatura da gengiva e tipo de FG. 

 

Palavras-Chaves: Fenótipo. Gengiva. Termografia. Termografia Infravermelha. Periodontia. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The present study aimed to evaluate the clinical and thermographic aspects of gingival 

phenotypes (FGs) in healthy patients. A cross-sectional study was carried out with a sample 

composed of 264 incisors, obtained through spontaneous demand and formed by 33 healthy 

volunteers recruited from the State University of Paraíba - PB. Data collection was divided into 

3 stages, 1) obtaining sociodemographic and anthropometric data; 2) thermographic exams; and 

3) periodontal clinical examinations. Four periodontal parameters were systematically 

recorded: tooth crown width and height ratio (LC/AC), height of attached gingiva (AG), 

probing depth (PS) and gingival transparency (TR). The temperature of the attached gingiva 

(Temp AG) and the temperature of the free marginal gingiva (Temp marginal) of all incisors 

were also measured using infrared thermography (IRT). The statistical tests applied in this 

research were the following: Pearson's chi-square test, Mann-Whitney, Kruskal Wallis with 

Dunn's multiple comparison, Spearman's Correlation, Student's t test and Tukey's Post Hoc 

ANOVA test. In the results obtained, the mean age of the sample was 30.70 ± 7.65 years, with 

11 female and 22 male volunteers, with a mean weight of 71.91 ± 11.37 kilograms (Kg) and a 

mean of BMI of 25.25 ± Kg/m2. Of the 264 teeth evaluated, 201 (76.1%) had fine FG. There 

was a significant association between LC/AC (p < 0.001), AG (p < 0.001) PS (p = 0.007) and 

marginal Temp (p = 0.006) with the groups of teeth evaluated (ICs and ILs). There is a 

significant difference between LC/AC and AG with FG, with values of p = 0.026 and p < 0.001, 

respectively. Furthermore, the results show a significant and inversely proportional correlation 

between coronary and gingival morphological clinical parameters and thermographic 

characteristics (p < 0.001). However, it was not possible to observe a significant association 

between AG Temp (p = 0.267) and marginal Temp (p = 0.456) with FG. It can be concluded 

that the shape of the dental crowns and the AG influence the classification of FG and that teeth 

with wide and short crowns, higher AG and higher PS tend to have lower gingival temperatures, 

as well as teeth with long and narrow crowns, lower AG and lower PS tend to have higher 

gingival tissue temperature. Despite this, it was not possible to observe a significant difference 

between gingival temperature and FG type. 

 

Key-words: Phenotype. Gingiva. Thermography. Infrared thermography. Periodontics. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

1.1 Fenótipo gengival 

 

Em 2017, o Workshop Mundial para a Classificação das Doenças e Condições 

Periodontais e Peri-Implantares recomendou a utilização do termo “fenótipo periodontal” (FP) 

para descrever a combinação do fenótipo gengival (FG), ou seja, das características 

morfológicas gengivais e coronárias, com morfotipo ósseo alveolar subjacente (JEPSEN et 

al.,  2018; STEFFENS e MARCANTONIO, 2018).  

O entendimento dos conceitos morfológicos da arquitetura gengival é fundamental para 

o planejamento dos tratamentos odontológicos estéticos restauradores (EUGENIO et al., 2008; 

FU et al., 2010; ZHOU et al., 2013; YIN et al., 2020). Diferentes metodologias têm sido 

descritas na literatura para avaliar e classificar os tecidos gengivais (DE ROUCK et al., 2009; 

AGUILAR-DURAN et al., 2020). Métodos que envolvem valores de transparência à sondagem 

(DE ROUCK et al., 2009; KAN et al., 2010; MULLER e EGER, 1997; MÜLLER et al., 2000), 

largura e espessura da mucosa ceratinizada, altura e largura da papila das coroas dentárias são 

os mais citados pelos estudos científicos (ZWEERS et al., 2014; DE ROUCK et al., 2009; 

MAYNARD e WILSON et al., 1980; OLSSOIN, LINDHE, MARINELLO et al., 1993; JOSHI 

et al., 2016).  

A primeira classificação dos FPs foi realizada em 1989 por Seibert e Lindhe, que 

determinaram dois tipos de fenótipos o “fino-festonado” e o “espesso-plano. Olsson e Lindhe 

(1991) confirmaram através de um estudo que envolveu a análise fotográfica de incisivos 

superiores, de uma amostra de 113 indivíduos, que o formato da coroa dentária e a profundidade 

de sondagem influenciam na caracterização dos tipos de FPs. Posteriormente, outros autores 

também estudaram a influência dos parâmetros clínicos morfológicos coronários e gengivais 

nos FPs (MULLER e EGER, 1997; MULLER et al., 2000; DE ROUCK et al., 2009; YIN et al., 

2020). 

Muller e Eger (1997) identificaram diferentes tipos de FGs quando realizaram um estudo 

em uma amostra de 42 indivíduos saudáveis do sexo masculino, onde avaliaram as seguintes 

características anatômicas de incisivos e caninos superiores: a forma coronária, a altura 

gengival, a profundidade de sondagem e a espessura gengival. Com base nos resultados os 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/cre2.482#cre2482-bib-0013
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autores identificaram três tipos de FGs: o fenótipo A, considerado como normal, caracterizado 

por apresentar altura gengival de aproximadamente 4 mm, espessura gengival de 

aproximadamente 1mm e forma coronária estreita; o fenótipo B, considerado como espesso, 

apresentando altura gengival maior que 6 mm, espessura gengival entre 1,24 e 1,79 mm e forma 

coronária mais quadrada que o fenótipo A; e o fenótipo C com altura gengival e espessura 

gengival semelhantes ao fenótipo A e forma coronária mais quadrangular quando comparado 

aos fenótipos A e B. Com base nos resultados os autores concluíram que há evidências claras 

da existência de diferentes tipos de FGs. 

Em 2000, Muller et al. classificaram os FGs de uma amostra composta por 40 indivíduos, 

com base na espessura/largura gengival e formato das coroas dos dentes anteriores (caninos, 

incisivos laterais e centrais). A análise dos dados sugeriu a divisão de três tipos de fenótipos: 

A1, A2 e B. Os tipos A1 e A2 representando quase 3/4 da amostra, eram caracterizados por 

apresentarem uma gengiva fina abaixo de 1mm e formato coronário estreito, em particular os 

incisivos centrais. Os grupos A1 e A2 se diferenciaram em relação a largura gengival, onde no 

grupo A1 foi observada uma faixa estreita de gengiva de cerca de 3,5 mm, enquanto a gengiva 

do grupo A2 foi consideravelmente mais larga com cerca de 4,27 ± 0,80 mm nos caninos e até 

5,13 ± 0,67 mm nos incisivos laterais. Diferente dos grupos A1 e A2, o grupo B foi 

caracterizado por indivíduos com gengiva relativamente mais espessa (0,81 ± 0,16mm nos 

caninos até 1,29 ± 0,30mm nos incisivos centrais), mais larga (5,09 ± 1,00mm nos caninos até 

6,59 ± 0,58mm nos incisivos laterais) e com uma forma dentária mais quadrangular. Os autores 

constataram também que os pacientes do cluster B possuíam uma profundidade média de 

sondagem expressivamente superior (2,00 ± 0,15 mm). Além disso, foi encontrada associação 

significativa entre o gênero e tipo de FG com a espessura da mucosa mastigatória (p < 0,01). 

De Rouck et al. (2009), realizaram um estudo com o objetivo de aperfeiçoar os resultados 

encontrados por Muller et al. (2000). O estudo compreendeu uma amostra de 100 indivíduos 

saudáveis, onde foram avaliados os seguintes parâmetros clínicos a nível de incisivos centrais 

superiores: I) comprimento e largura da coroa dentária; II) largura gengival; III) altura da papila 

interdental; IV) profundidade de sondagem e V) espessura da gengiva. Os autores classificaram 

os FGs em 3 grupos: A1 - fino e festonado: caracterizado por apresentar gengiva clinicamente 

delicada e fina, coroas dentárias estreitas, altura gengival baixa, altura da papila interdental alta 

e osso alveolar relativamente fino; A2 - espesso e festonado: as características deste fenótipos 

são semelhantes ao fenótipo anterior, porém a gengiva apresenta-se clinicamente mais larga e 

B - espesso e liso: que apresenta gengiva com aspecto fibroso e comparativamente mais grosso, 



15 
 

altura gengival alta, altura da papila interdentária baixa, arco gengival de bordas arredondadas 

e coroas dentárias quadrangulares. 

Outros autores utilizaram a mesma metodologia de Rouck et al. (2009) para classificar 

os FGs exclusivamente em fino e espesso (FU et al., 2010, COOK et al., 2011, KAN et al., 

2010).   

Yin et al. (2020) realizaram uma análise da correlação entre parâmetros clínicos da 

morfologia coronária e gengival com o tipo de FG em uma amostra de 56 indivíduos. Foram 

avaliados, através de modelos digitais, os seguintes parâmetros clínicos: ângulo, largura e altura 

da papila gengival, comprimento e largura da coroa dentária, largura da superfície de contato e 

relação altura da superfície de contato/comprimento da coroa. Os FGs foram classificados como 

fino e espesso. Os autores encontraram associação entre o ângulo gengival e largura da papila 

gengival a nível de incisivo central superior direito com o tipo de FG. Segundo os resultados, 

pacientes que exibiram ângulos gengivais com valores ≥ 95,95º e largura da papila gengival ≥ 

10,01 mm, apresentaram maiores probabilidade de ter FG espesso. 

Adicionalmente, métodos realizados por meio da utilização da tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC) têm contribuído para auxiliar na determinação de 

alguns dos parâmetros morfológicos periodontais, como a espessura da tábua óssea e a 

espessura gengival, que são determinantes para a classificação dos FGs (JANUÁRIO, 

BARRIVIERA, DUARTE et al., 2008). Além disso, as fotografias clínicas se mostram como 

mais um meio de documentação e planejamento por meio da avaliação visual dos tecidos 

periodontais e peri-implantares (CUNY-HOUCHMAND et al., 2018; ARAUJO et al., 2018). 

Porém, apesar de métodos promissores, falhas de precisão, reprodutibilidade, exposição à 

radiação e custos altos, são consideradas desvantagens das técnicas, sendo as duas últimas 

relacionadas à TCFC (ARAÚJO et al., 2018; AGUILAR DURAN et al., 2020).  

 

1.2 Termografia infravermelha 

 

A termografia infravermelha (IRT) é um método diagnóstico não invasivo que se baseia na 

distribuição de calor irradiado por uma superfície (RYTIVAARA et al., 2021; BRIOSCHI et 

al., 2010; CRUZ-RAMÍREZ et al., 2013).  A IRT foi utilizada inicialmente para fins militares 

em meados de 1960 e obteve sua liberação para o uso médico em 1980. Desde então, a 

tecnologia das câmeras geradoras de imagens infravermelhas evoluiu muito, permitindo 
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imagens de alta resolução, que podem conter milhares de pontos de temperatura, com 

sensibilidade térmica que varia de 0,05°C a 0,1°C, registradas em uma fração de segundo 

(ANBAR, 1995; BRIOSCHI et al., 2010; RING; AMMER, 2012). 

Em princípio, o imageamento por infravermelho permite quantificar as variações de 

temperatura e qualificar os padrões vasculares associados com os processos de angiogênese, 

neovascularização e indução regional de vasodilatação, (ANBAR, 1995; BRIOSCHI et al. 

2010; IOSIF et al., 2021). Desta forma, a IRT pode contribuir para a identificação de uma série 

de distúrbios funcionais, como distúrbios metabólicos ou vasculares subcutâneos, processos 

inflamatórios agudos e crônicos, formação e desenvolvimento de estruturas tumorais, alterações 

degenerativas, dentre outros (IOSIF et al., 2021; MANIAR, 2015; LASHKARI, PAK, 

FIROUZMAND, 2016). Devido ao aperfeiçoamento das técnicas de processamento de imagens 

e ao aumento da sensibilidade e resolução espacial dos sensores térmicos, a IRT pode ser 

considerada uma ferramenta auxiliar de diagnóstico  útil na medicina (HILDEBRANDT et al., 

2010; RING, AMMER, 2012; IOSIF et al., 2021). 

A pele é um órgão dinâmico que fornece um dos mais diversos conjuntos de funções ao 

corpo humano, através do processamento de múltiplos estímulos sensoriais. Ela consiste na 

interface entre produção de calor e o ambiente, onde constantemente se ajusta para equilibrar 

as condições externas e internas do organismo. Este fenômeno de controle da transferência de 

calor através da pele denomina-se termorregulação (GRAFFE, 2001; BRIOSCHI et al, 2003; 

WEBB et al., 2015; BARBOSA et al., 2019). Dados precisos sobre a temperatura do corpo 

humano e da pele podem fornecer uma riqueza de informações sobre diversos processos 

patológicos (IOSIF et al., 2021; BONMARIN, LE GAL, 2014). Através do método de IRT é 

possível verificar a emissão de calor gerada pelo corpo humano (JIANG et al., 2005; WANG 

et al., 2021).  

A IRT tem sido reconhecida e aplicada em diversas especialidades da área da medicina, 

como na reumatologia (SCHIAVON et al., 2021; YABUNAKA et al., 2021), dermatologia 

(VERGILIO et al., 2022), oncologia (GONÇALVES, SOUZA, FERNANDES, 2022; 

MOHAMED et al., 2022), ortopedia (KUMAR et al., 2021; PARK et al., 2021), neurologia 

(ANBALAGAN et al., 2021; TIAGO et al., 2021), angiologia (OURA et al., 2021; ZENUNAJ 

et al., 2021), medicina do esporte (DA SILVA et al., 2022; ROJAS-VALVERDE et al., 2021), 

cirurgia plástica (RESENDE et al., 2021), pediatria (MARTINI et al., 2021), oftalmologia 

(CHANDRASEKAR et al., 2021; HABER-OLGUIN et al., 2021), odontologia (DINIZ DE 

LIMA et al., 2021; DERRUAU et al., 2021), dentre outras (LIU et al., 2021; MURPHY, 
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MCCAUL, O'FLAHERTY, 2022). Na odontologia, a IRT passou a ser utilizada na última 

década e tem evoluído como uma necessidade de correlação da saúde oral com a saúde geral, 

possibilitando a discussão de novas abordagens diagnósticas (IOSIF et al., 2021; DIBAI-

FILHO, GUIRRO, 2015). 

 

1.2.1 Princípios gerais da IRT 

 

As câmeras de IRT detectam as ondas de radiação eletromagnéticas do espectro 

infravermelho irradiadas por objetos com temperatura acima do zero absoluto. A radiação 

infravermelha compreende uma faixa ampla de comprimento de onda (700 -1000 μm) e é 

invisível ao olho humano. Uma pequena parte dessa faixa é conhecida como faixa de 

infravermelho térmico (8–15 μm) e é utilizada na IRT (TATTERSALL et al., 2016; HARRAP 

et al., 2018; USAMENTIAGA et al., 2014).  

As medições da radiâncias total capturada pelo dispositivo infravermelho, ou seja, o 

somatório das radiâncias emitidas pelo corpo estudado, pela atmosfera e por reflexão de 

estruturas presentes nos arredores, podem ser usadas para estimar a temperatura de um objeto 

a partir de representações gráficas denominadas termogramas (MAGALHÃES, MENDES e 

VARDASCA, 2021; USAMENTIAGA et al., 2014; IOSIF et al., 2021). Isso acontece, através 

de um processo mecânico onde há o posicionamento de uma câmera termográfica próximo à 

área de estudo e posteriormente o processamento computacional gráfico dos padrões térmicos 

presentes no ambiente e na superfície do objeto (BRIOSCHI et al., 2010; HADDAD et al., 

2016; MÖLLMAN e VOLLMER, 2017; HARRAP et al., 2018).  

Os termogramas são constituídos por diferentes gradientes térmicos representados 

graficamente por escalas de cores os quais devem ser avaliados quanto à forma, distribuição e 

simetria. Na medicina, onde a faixa de temperatura é mais limitada, preferencialmente utiliza-

se uma paleta de cor chamada “arco-íris”, caracterizada pelo contraste entre o vermelho 

(quente) e o azul ou preto (frio). Estas escalas de cores também podem ter distribuição linear 

ou logarítmica (ISSO, 2009; RING; AMMER, 2012; BARBOSA et al., 2019). (FIGURA 01) 
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FIGURA 1 - Termogramas médicos. 

 

 

 

 

 

 

Trabalhar com IRT requer a consideração de muitos parâmetros externos que podem 

influenciar tanto na avaliação quanto na interpretação dos termogramas. Saber identificá-los e, 

quando possível, minimizá-los é um passo importante para garantir mais precisão na avaliação 

termográfica (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015; ZAPROUDINA et al., 2008; HARRAP et 

al., 2018). 

 

1.2.2 Principais parâmetros termográficos infravermelhos 

 

Podemos classificar os principais fatores que influenciam nos exames termográficos 

em: fatores ambientais, que estão relacionados ao local onde a avaliação é realizada; fatores 

individuais, relacionados ao sujeito avaliado, que podem influenciar na temperatura da pele; e 

fatores técnicos, ligados às câmeras de IRT (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015). 

 

1.2.2.1 Fatores ambientais 

 

Os fatores ambientais são aqueles relacionados às características naturais do ambiente 

onde os exames de IRT são realizados. Esses fatores são muito importantes e podem ser mais 

controláveis, quando comparados aos demais (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015; 

TATTERSALL et al., 2016). Informações referentes à configuração da sala de exames, 

temperatura refletida por estruturas presentes no local, temperatura ambiente, umidade relativa 

do ar, dentre outras, são essenciais para garantir eficácia e padronização das medições térmicas 

(BARBOSA et al., 2019; AIRES et al., 2018; OKADA et al., 2013). 

 

FONTE: https://termografiaclinica.com.br/ 
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1.2.2.1.1 Configuração da sala de exames de IRT 

 

O local de realização das imagens termográficas deve atender alguns pré-requisitos 

básicos para garantir eficácia na aquisição dos termogramas. A sala deve possuir um tamanho 

adequado, no mínimo 2m×3m, que seja suficiente para abrigar a câmera térmica juntamente 

com o examinador e o paciente, mantendo uma temperatura homogênea em todo o espaço 

(RING e AMER, 2000; AMMER e RING, 2007).   

Outras diretrizes também orientam quanto a importância de controlar a temperatura e a 

umidade do local e isolar o ambiente de qualquer fonte de radiação infravermelha, como janelas, 

fontes de aquecimento, ductos de água e iluminação artificial do tipo incandescente (IACT, 

2020; PAJMT, 2019; RING e AMMER, 2000).  Sugere-se ainda, que a sala de coleta de dados 

seja acarpetada ou contenha um tapete de área bem isolado e que as paredes de fundo, na qual 

a câmera será direcionada, sejam revestidas por um material isolante, afim de minimizar as 

trocas térmicas e as fontes de reflexão no ambiente (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015; 

BARBOSA et al., 2019; AIRES et al., 2018).  

 

 1.2.2.1.2 Temperatura refletida do ambiente 

 

A temperatura refletida também é um fator ambiental importante a ser estimado durante 

os exames termográficos, especialmente quando a refletividade do objeto de estudo é alta 

(HARRAP et al., 2018). Ao analisar um corpo através da IRT deve-se levar em consideração 

que a câmera termográfica capta a radiância total do ambiente, ou seja, a radiação infravermelha 

emitida pelo objeto de estudo somada a radiação refletida pelo meio. Esse somatório de 

radiações superestima a temperatura real do objeto de estudo. Tal artefato pode ser excluído 

aferindo-se a temperatura refletida do ambiente (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR 

STANDARDIZATION, 2011; USAMENTIAGA et al., 2014).  

A temperatura refletida do ambiente pode ser estimada através de dois métodos: o 

método refletor e o método direto. O método refletor é mais utilizado por ser de fácil execução 

e oferecer bons resultados. Esse método consiste no posicionamento de um material de baixa 

emissividade, ou seja, alta refletância, no local proposto para avaliação do objeto de estudo.  

Uma vez posicionado, o material de alta refletância receberá a radiação ao redor e a reemitirá 

em direção à câmera termográfica, a qual deve ser previamente programada com valores de 
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emissividade igual a 1 e distância até o objeto igual a 0. Assim, a temperatura aferida 

corresponderá a temperatura refletida do ambiente e possibilitará a calibração adequada do 

equipamento, minimizando a interferência deste artefato na temperatura real do objeto de 

estudo (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2011; 

USAMENTIAGA et al., 2014; FLIR SYSTEMS, 2005; KAŇA, VASS, 2008; BULANON, 

BURKS, ALCHANATIS, 2008). 

A temperatura refletida deve ser medida simultaneamente ou imediatamente antes das 

medições termográficas, pois as mudanças nas condições ou no posicionamento dos objetos 

podem alterar este parâmetro. Estimativas imprecisas da temperatura refletida podem levar a 

erros de avaliação da quantidade de radiação infravermelha proveniente do objeto alvo e de 

outras fontes (HARRAP et al., 2018; USAMENTIAGA et al., 2014). Essas imprecisões 

acontecem com mais frequência quando o objeto avaliado possui baixa emissividade. Os 

tecidos vivos, por exemplo, possuem altos valores de emissividade (BEST e FOWLER, 1981; 

HAMMEL, 1956) e esse fato atribui mais estabilidade nas medições termográficas dos tecidos 

vivos (BRIOSCHI et al., 2010; BERNARD et al., 2013) permitindo que durante os exames, a 

temperatura ambiente possa ser usada como uma estimativa razoável para a temperatura 

refletida (USAMENTIAGA et al., 2014; FLIR, 2021; TATTERSALL et al., 2016). Portanto, 

padronizar o ambiente onde os exames serão realizados torna-se essencial para controlar a 

quantidade de radiação refletida no corpo alvo (BARBOSA; AIRES et al., 2018).  

 

1.2.2.1.3 Temperatura ambiente 

 

A temperatura ambiente é um parâmetro muito importante para a maioria das aplicações 

de IRT em humanos (IOSIF et al., 2021; PASCOE et al., 2001; AMMER, RING, 2005). A 

maioria dos estudos sugerem um intervalo de temperatura entre 18° à 25°C, levando em 

consideração o conforto térmico do paciente (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015; RING E 

AMMER, 2000; AMMER, RING, 2007; IACT, 2002).  

Ring e Ammer (2000) sugerem que a temperatura ambiente ideal varie conforme a 

natureza do exame termográfico. Uma temperatura ambiente mais quente, por exemplo de 22°C 

a 24°C, é recomendada para a avaliação de extremidades. Em contraste, as lesões inflamatórias 



21 
 

são mais facilmente localizadas em condições frias, com a temperatura ambiente abaixo de 

20°C (ABOUSHADY et al., 2021; BAGAVATHIAPPAN et al., 2009). 

O período de aclimatação ou equilíbrio térmico do paciente antes da realização dos 

exames termográficos é outra questão bem importante (BRIOSCHI; MACEDO; COELHO 

MACEDO, 2003; SCHWARTZ, 2006). A maioria dos protocolos e orientações para realização 

de exames de IRT em humanos determinam um tempo de aproximadamente 15 à 20 minutos 

para a estabilidade térmica da pele (IACT, 2002; RING E AMMER, 2000; IACT, 2020; 

PAJMT, 2019). Entretanto, podemos encontrar variações desse tempo na literatura 

(FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015; FISHER et al., 2008; BOUZAS MARINS et al., 2014). 

 

1.2.2.1.4 Umidade relativa do ar 

 

A  umidade do ar representa a quantidade de vapor de água presente na atmosfera. 

Fisicamente, a umidade relativa do ar é definida como a razão entre a quantidade de vapor de 

água presente numa porção da atmosfera (pressão parcial de vapor) e a quantidade máxima de 

vapor de água que a atmosfera pode suportar a uma determinada temperatura (pressão de vapor) 

(TIPLER, 1995; SEARS, 1984). 

A umidade relativa do ar pode influenciar a avaliação termográfica de duas formas, 

direta e indiretamente. A primeira, se dá pelo fato de que as partículas de vapor atmosférico 

possuem um potencial, mesmo que mínimo, de emitir radiação infravermelha (IACT, 2002); a 

segunda, atribui-se a um efeito direto da umidade relativa do ar na temperatura da pele humana 

(FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015).  

Existe a falta de um consenso na literatura do quão forte pode ser a relação entre a 

umidade relativa do ar com a temperatura ambiente e a temperatura da pele (FERNÁNDEZ-

CUEVAS et al., 2015; PASCOE e FISHER, 2009; ATMACA e YIGIT, 2006). Dessa forma, é 

importante que este parâmetro seja registrado durante a execução dos exames termográficos e, 

quando possível, controlado, para garantir maior padronização na utilização da IRT (IACT, 

2002; AMALU et al. 2007).  

  

1.2.2.2 Fatores técnicos termográficos 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Vapor_de_%C3%A1gua
https://pt.wikipedia.org/wiki/Atmosfera_terrestre
https://pt.wikipedia.org/wiki/Press%C3%A3o_parcial
https://pt.wikipedia.org/wiki/Press%C3%A3o_de_vapor
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O grupo de fatores técnicos termográficos compreende os parâmetros relacionados ao 

equipamento, protocolo de aquisição e análise das imagens termográficos (IOSIF et al., 2021; 

FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015). 

 

1.2.2.2.1 Protocolo de aquisição das imagens termográficas 

 

Utilizar um protocolo de aquisição de imagens termográficas padronizado e validado 

minimiza, consideravelmente, a influência potencial de fatores ambientais e técnicos durante a 

realização dos exames de IRT (AMMER, 2006).  Várias organizações mundiais publicaram 

protocolos e diretrizes para realização de exames de IRT em humanos, a fim de garantir 

qualidade na aquisição das imagens (AMMER, 2008; SCHWART, 2006; PLASSMANN, 

RING e JONES, 2006; IACT, 2020; ABRATERM, 2019). A delimitação das áreas de interesse 

(ROIs), o posicionamento da câmera e do paciente, o tempo de aquisição das imagens, a 

presença de estabilizadores (tripés), o controle das variáveis ambientais, dentre outros, são os 

principais fatores técnicos relacionados ao protocolo de IRT (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 

2015; AMMER, 2008).  

O protocolo de aquisição das imagens deve ser definido tomando como referência as regiões 

de interesse (ROIs) que serão avaliadas no paciente. A seleção das ROIs é um fator chave para 

análise dos exames térmicos (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015), principalmente, quando 

áreas bilaterais do corpo são comparadas (HADDAD et al. 2019; PERPETUINI et al., 2021; 

NIU et al., 2001). Para facilitar a demarcação das ROIs podem ser utilizados marcadores 

externos, como máscaras faciais ou fitas adesivas (BARBOSA et al., 2019; MANIAR et al., 

2015).  Em algumas aplicações de diagnóstico, simulação e segmentação por computador têm 

sido usadas para melhorar a seleção das ROIs (MAGALHÃES, MENDES e VARDASCA., 

2021; VARDASCA e BAJWA, 2008). 

O tamanho da área das ROIs e a distância entre a câmera termográfica e o paciente estão 

diretamente relacionados com o número de pixels encontrados nos termogramas obtidos 

(AMMER, 2005; HARRAP et al., 2018). Além disso, a estabilidade das câmeras termográficas 

pode variar conforme as faixas de comprimento de ondas que captam e a distância 

câmera/paciente (IVANITSKY et al., 2006). Desse modo, estabelecer um posicionamento fixo 

entre a câmera e o paciente, permite maior padronização dos exames termográficos 

(BARBOSA et al., 2019; IOSIF et al., 2021). O recomendado é utilizar uma distância curta se 
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o alvo da análise for uma área fixa do corpo, a fim de aumentar o número de pixels e, portanto, 

a informação térmica mais precisa da área (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015; LIU et al., 

2021; ABOUSHADY et al., 2021).  

Outros fatores relacionados ao posicionamento da câmera em relação ao paciente, que 

podem influenciar nos termogramas, são a altura da câmera e ângulo de visão, sendo o último 

o mais importante. Estudos indicam que posicionar a câmera em um ângulo perpendicular ao 

objeto alvo é a opção mais desejável para obter uma leitura mais precisa. Em contrapartida, 

posicioná-la em um ângulo de mais de 60° pode resultar em perda crítica de informações 

(FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015; AMMER, 2003; CHEN et al., 2005; MÖLLMAN e 

VOLLMER, 2017). 

 

1.2.2.2.2 Parâmetros da câmera termográfica 

 

 As câmeras infravermelhas evoluíram muito ao longo das décadas (ANBAR, 1995; 

BRIOSCHI et al, 2010; RING; AMMER, 2012; MAGALHÃES, MENDES e VARDASCA, 

2021). Parâmetros como resolução, tipo de lentes, distância focal, sensibilidade térmica, 

portabilidade, dentre outros, devem ser observados (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015; 

FLIR, 2021). 

Devido a variedade de campos de aplicação da IRT, os fabricantes de câmeras 

termográficas precisaram aumentar consideravelmente a sensibilidade térmica dos aparelhos. 

Atualmente é possível encontrar câmeras capazes de registrar temperaturas que variam de 

−20 °C a 3000 °C (IOSIF et al., 2021; MAGALHÃES, MENDES e VARDASCA, 2021; 

HARRAP et al., 2018; FLIR, 2021). Para medições da pele humana, recomenda-se utilizar 

câmeras termográficas com uma faixa de sensibilidade térmica otimizada, aproximadamente 

20ºC-50°C, por se mostrarem mais sensíveis a esse fim, quando comparadas às câmeras com 

maiores faixas de temperatura (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015).  

A resolução da câmera termográfica é outro fator muito importante a ser considerado 

durante a aquisição dos termogramas. Tendo em vista que cada pixel do termograma representa 

um dado de temperatura, um número maior de pixels (resolução) significa mais informação 

térmica (AMMER, 2005; FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015). Câmeras com resolução 

de 320 × 240 pixels são comumente utilizados em pesquisas científicas na área da saúde (LIU 

et al., 2021; MACIANSKYTE et al., 2019; MENDES et al., 2020; TKACOVA et al., 2010) e 
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podem ser definidas como a resolução mínima para uso humano. No entanto, quanto maior o 

número de pixels, melhor será a câmera (TAO et al., 2019; FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 

2015; TKACOVA et al., 2010). Nos últimos anos, os fabricantes desenvolveram câmeras de 

alta resolução com resolução de até 1280 × 1024 pixels. Essas câmeras podem fornecer 

termogramas de alta precisão que são 12 vezes melhores que a resolução mínima recomendada 

(320 × 240) (TKACOVA et al., 2010; MAGALHÃES, MENDES e VARDASCA, 2021; RING, 

2014). 

 

1.2.2.2.3 Análise dos termogramas 

 

 Existem diferentes métodos, algoritmos e softwares para obter os dados finais de 

temperatura a partir de termogramas. Portanto, faz-se importante conhecer o software de 

medição utilizado, os métodos de processamento e formatos das imagens térmicas, pois esses 

fatores podem influenciar nos resultados (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015; 

MAGALHÃES, MENDES e VARDASCA, 2021; RYTIVAARA et al., 2021). 

Uma fragilidade encontrada nos softwares termográficos disponíveis no mercado, é que 

a maioria deles, como as câmeras IRT, não foram projetados para serem especificamente 

utilizadas em humanos, o que gera dificuldade para definir uma modalidade comum de imagem 

térmica médica (FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015; VARDASCA et al., 2014; 

VARDASCA et al., 2012).   

Além do software, outro fator importante referente a análise dos dados de IRT é a forma 

de apresentação dos resultados térmicos. Esta pode ser feita através da apresentação de média 

de temperatura das ROIs (BARBOSA et al., 2019; RYTIVAARA et al., 2021; DIBAI-FILHO 

et al., 2015), histogramas ou modelagens matemáticas baseadas em princípios estatísticos 

(WOŹNIAK et al., 2015; RYTIVAARA et al., 2021; MAGALHÃES, MENDES e 

VARDASCA, 2021; VAINER, 2005). 

 

1.2.2.3 Fatores individuais 

 

Um dos principais desafios nos estudos comparativos de dados termográficos em 

humanos, sem dúvidas, é a discrepância de características biológicas, que pode afetar os 
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resultados das análises, produzindo artefatos térmicos (HARRAP et al., 2018; FERNÁNDEZ-

CUEVAS et al., 2015; MANIAR et al., 2015). Características como emissividade da pele, 

idade, sexo, altura, peso, nível de hidratação do corpo, ritmo cardíaco, histórico médico, 

metabolismo, fluxo sanguíneo, genética, condições emocionais, dentre outras, podem afetar 

direta ou indiretamente a temperatura e grau de emissividade térmica do paciente (BARBOSA 

et al., 2019; VARGAS et al., 2009; BRIOSCHI; MACEDO; COELHO MACEDO, 2003);  

Embora os parâmetros ambientais possam ser controlados, apenas algumas variáveis 

relacionadas ao paciente podem ser minimizadas, como limpeza da pele, uso de maquiagem, 

presença de pelos na face (barba; bigode), atividade muscular, etc. As variáveis térmicas mais 

específicas de distribuição do tecido adiposo e da circulação venosa do sujeito não podem ser 

alteradas, configurando-se assim um desafio para a execução e análise dos exames 

termográficos (RYTIVAARA et al., 2021; FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015). 

 

1.2.3 Termografia infravermelha aplicada à odontologia 

 

Como visto anteriormente, o grande avanço tecnológico registrado pelas novas gerações 

de detectores infravermelhos levou a um aumento no grau de precisão oferecido pela imagem 

térmica, permitindo sua utilização como método alternativo de diagnóstico médico, através da 

avaliação e quantificação de campos de calor patológicos anormais (IOSIF et al., 2021; 

PERPETUINI et al., 2021).  

A melhora da sensibilidade térmica das câmaras termográficas, o aumento da resolução 

espacial, juntamente com o caráter não invasivo do método, contribuíram para sua extensão em 

inúmeras áreas da saúde, inclusive odontológicas, em especialidades como a endodontia 

(ABOUSHADY et al., 2021; MENDES et al., 2020), patologia das articulações 

temporomandibulares (ATMs) (DINIZ DE LIMA et al., 2021; RYTIVAARA et al., 2021; 

BARBOSA et al., 2019; DIBAI-FILHO e GUIRRO, 2015; HADDAD et al., 2014), periodontia 

(KOMORIYAMA et al., 2003), cirurgia oral e maxilofacial (CHRISTENSEN et al., 2012), 

próteses (IOSIF et al., 2016), implantodontia (NAKAMOTO et al., 2012), diagnóstico de 

processos neoplásicos (CHAKRABORTY et al., 2017; MACIANSKYTE et al., 2019), 

avaliação de injúrias neurossensoriais (LIU et al., 2021; KIM et al., 2015; ZHOU et al., 2011) 

dentre outras  (URAKOV et al., 2017; MANIAR, 2015; LASHKARI, PAK, FIROUZMAND, 

2016; MAGALHÃES, MENDES e VARDASCA, 2021).  
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1.2.3.1 Termografia infravermelha aplicada na periodontia 

 

As propriedades térmicas dos tecidos periodontais vêm sendo bastante estudadas ao longo 

dos anos (MUKHERJE et al., 1978; BRILL et al., 1978; MOLNÁR et al., 2015). Pesquisas 

demostram que a gengiva inflamada, geralmente, tem uma temperatura mais alta do que a 

gengiva clinicamente saudável (HAFFAJEE, et al. 1992; NIEDERMAN et al., 1995; 

HOLTHUIS et al., 1983). Sabe-se que os sinais clínicos da inflamação gengival envolvem 

contorno exacerbado da gengiva devido ao edema ou fibrose, transição da coloração para 

vermelho ou vermelho azulado, aumento da temperatura do sulco gengival, sangramento à 

sondagem e aumento do exsudato gengival (RUDIN et al., 1970; POLSON, GOODSON, 1985).  

Mörmann et al. (1985) avaliaram as mudanças de temperatura da gengiva e mucosa 

alveolar de pacientes com periodontite agressiva (n = 9) versus pacientes clinicamente 

saudáveis (n = 10) através da IRT. As gengivas e mucosas dos pacientes foram inicialmente 

resfriadas usando um fluxo de ar homogêneo por 3 min e, após 20 segundos da fase de 

resfriamento, os aumentos de temperatura desses tecidos foram registrados sequencialmente 

usando 48 termogramas por pessoas. Os resultados revelaram que a temperatura dos tecidos 

gengivais do grupo de pacientes com periodontite levou mais tempo para normalizar (152 ± 

6s) quando comparada aos pacientes saudáveis (110 ± 9s).  O comportamento termodinâmico 

diferente entre os dois grupos estudados indicou diferenças no fluxo sanguíneo e/ou na sua 

regulação. 

Com o objetivo de avaliar a aplicabilidade da IRT no monitoramento da temperatura de 

tecidos periodontais em pacientes com diferentes graus de gengivite, Barnett et al. (1989) 

realizaram um estudo com 20 pacientes, 7 com gengivite leve, 10 com gengivite moderada à 

severa e 3 voluntários saudáveis. O estudo incluiu apenas a região anterior maxilar, exceto no 

grupo de gengivite moderada à severa em que foram incluídas sete regiões mandibulares. As 

médias de temperatura da gengiva inserida e gengiva marginal/papilar, respectivamente, foram 

de 24,3ºC e 24,1ºC, para os pacientes sem gengivite, 25,5 ºC e 25 ºC para os pacientes com 

gengivite leve; e para os pacientes com gengivite moderada à severa foram de 26,8ºC e 26 ºC. 

O estudo concluiu, portanto que indivíduos com gengivite moderada e severa apresentaram 

médias de temperaturas maiores dos que os indivíduos com gengiva normal ou gengivite leve. 

Além, disso, os autores sugerem que a termografia infravermelha é uma ferramenta com 

potencial para detectar diferenças de temperatura estáticas e dinâmicas entre a gengiva normal 

e a gengiva com diferentes níveis de inflamação.  
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O estudo preliminar de Komoriyama et al. (2003), teve como objetivo propor técnicas 

para a utilização do exame termográfico na região intraoral, a fim de facilitar na avaliação das 

diferenças de temperaturas dos tecidos periodontais. A pesquisa avaliou as temperaturas da 

mucosa alveolar, gengiva marginal livre, gengiva inserida e papilas interdentais da região 

anterior (canino a canino) e região posterior (dentes não especificados) de 20 indivíduos 

saudáveis. Apesar das limitações do estudo, os autores conseguiram identificar diferenças de 

temperaturas entre as estruturas avaliadas. Para a região anterior maxilar, as médias de 

temperaturas da mucosa alveolar, gengiva inserida, gengival marginal livre e papilas 

interdentais foram de 32,1ºC, 29,7ºC, 29,9ºC e 29,6ºC, respectivamente; já para a região 

anterior mandibular as médias de temperatura foram de 32,2 ºC para a mucosa alveolar, 29,8ºC 

para a gengiva inserida, 29,9º para a gengiva marginal livre e 29,8 para as papilas interdentais.  

Nakamoto et al. (2012), realizaram um estudo com o objetivo de verificar o fluxo 

sanguíneo e a temperatura dos tecidos moles periodontais ao redor de implantes dentários e 

dentes naturais adjacentes. O estudo incluiu o total de 20 indivíduos submetidos à colocação de 

implantes de titânio na região maxilar anterior. O fluxo sanguíneo dos voluntários foi 

monitorado com uma máquina de análise de fluxo sanguíneo bidimensional por infravermelho 

LSI (780 nm) e a temperatura da superfície foi monitorada por um termógrafo infravermelho 

com resolução de imagem de 320 x 240 pixels, faixa espectral 8 por 14μm e sensibilidade de 

±2°C. Os autores observaram um maior fluxo sanguíneo na gengiva marginal livre e gengiva 

inserida dos dentes naturais quando comparados aos implantes. Por outro lado, a temperatura 

da superfície foi maior no tecido ao redor dos implantes em todas as papilas dentárias, gengiva 

marginal livre e gengiva inserida. Segundo os autores, uma possível explicação para isso se 

deve ao fato de os implantes dentários serem materiais de alta condutividade térmica. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 Avaliar os aspectos clínicos e termográficos dos fenótipos gengivais de pacientes 

clinicamente saudáveis. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

● Caracterizar a amostra de acordo com a idade, sexo, raça, IMC e grupo de dentes 

avaliados; 

● Avaliar as características clínicas e termográficas da morfologia dentária e gengival da 

amostra; 

● Classificar o FG dos pacientes de acordo com a espessura gengival e avaliar se há 

associação com os parâmetros termográficos gengivais; 

● Correlacionar a média da temperatura dos tecidos gengivais com o FG; 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Este estudo foi do tipo transversal analítico. 

 

 3.2 Local de estudo  

 

O estudo foi realizado em consultório odontológico e no Laboratório de Termografia 

Infravermelha (LTI) localizado no Departamento de Odontologia da UEPB no campus I, em 

Campina Grande-PB.  

 

3.3 Aspectos éticos 

 

 O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Estadual da Paraíba para apreciação, de acordo com o artigo 14 do capítulo II da 

Resolução 466/12 que rege os aspectos éticos das pesquisas científicas (BRASIL, 2012) e 

aprovado sob o seguinte CAAE: 40371920.1.0000.5187 (ANEXO A). Todos os voluntários 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). 

 

3.4 Universo e amostra 

 

A amostra do estudo foi obtida através de demanda espontânea e formada por 33 

voluntários saudáveis, recrutados na Universidade Estadual da Paraíba – UEPB, Campina 

Grande - PB.  

 

3.5 Critérios de inclusão 

 

● Voluntários adultos (maiores de 18 anos) de ambos os sexos; 

● Apresentar os dentes de canino a canino, superiores e inferiores; 

● Paciente que não estivessem em terapia periodontal; 

● Pacientes classificados com saúde periodontal (sem perda de inserção e profundidade 

de sondagem de até 3 mm).  
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3.6 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos deste estudo os pacientes portadores de próteses, implantes dentários, 

curativos, aparelhos ortodônticos ou outros fatores que impedissem a capacidade de visualizar 

a área de interesse ou se comportassem como condutor térmico; pacientes com anodontia, 

diastemas, defeito em cunha, cárie, obturações ou restaurações dentárias insatisfatórias na 

região dos incisivos superiores e inferiores; voluntários submetidos a procedimentos de 

clareamento dentários (nos último 3 meses);  pacientes com histórico de bruxismo com 

comprometimento da região anterior; pacientes submetidos à terapêutica medicamentosa com 

efeitos conhecidos sobre os tecidos periodontais moles (nos últimos 3 meses); pacientes com 

sinais e sintomas clínicos de gengivite ou periodontite (sangramento gengival; perda de inserção 

clínica; profundidade de sondagem > 3 mm); tabagistas; mulheres em período de menopausa, 

ciclo menstrual irregular ou menstruadas no dia do exame; pacientes que apresentassem 

odontalgia, febre e/ou alterações sistêmicas (hipoglicemia, hipotireoidismo ou 

hipertireoidismo, hipertensão, doenças respiratórias, artrite reumatoide, fibromialgia, alterações 

reumatológicas, alterações neurológicas); pacientes oncológicos; pacientes sob o tratamento 

com medicação miorrelaxante, analgésica e/ou anti-inflamatória ou que fizeram reposição 

hormonal. 

 

3.7 Descrição da metodologia 

 

3.7.1 Procedimentos de coletas de dados 

 

 A coleta de dados foi realizada no período de outubro a dezembro de 2021, por 3 

pesquisadores previamente calibrados, sendo dividida em 4 etapas: 1) recrutamento/triagem/ 

orientações, 2) entrevista e coleta dos dados antropométricos, 3) exames termográficos e 4) 

avaliação periodontal.  

Primeiramente, foi realizada a etapa de recrutamento/triagem/orientações, que consistiu 

no alistamento dos voluntários (APÊNDICE B), avaliação prévia dos critérios de inclusão e 

exclusão e esclarecimentos a respeito dos exames. Ao todo foram avaliados 36 voluntários, no 

entanto apenas 34 atenderam aos critérios de inclusão. Os voluntários selecionados foram 

agendados para a realização das etapas subsequentes e receberam orientações sobre higiene 
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bucal e procedimentos que deveriam ser adotados antes da realização dos exames térmicos 

(APÊNCIDE D), a fim de evitar que fatores externos interferissem na aquisição das imagens.  

Na segunda etapa ocorreu a entrevista dos participantes através da aplicação de um 

questionário sócio demográfico (APÊNDICE C) elaborado previamente pelos próprios 

pesquisadores. Em seguida, foram coletados os dados antropométricos, peso, altura e pressão 

arterial dos voluntários. Após isso, os voluntários foram preparados para a realização da terceira 

etapa, os exames termográficos, e por último, encaminhados para a fase de avaliação 

periodontal. As etapas de entrevista e coleta dos dados antropométricos, exames termográficos 

e avaliação periodontal, ocorreram no mesmo dia, de maneira sequenciada. 

Foi realizado um estudo piloto com 10 voluntários com a finalidade de avaliar os 

procedimentos, materiais e métodos propostos. Após uma semana, a coleta de dados foi repetida 

com os mesmos voluntários. 

 

3.7.1.1 Exames termográficos infravermelhos 

 

Os exames termográficos ocorreram LTI-UEPB, localizado no Departamento de 

Odontologia da UEPB, campus I. Para isso, foram adotadas as Diretrizes para Termografia 

Sistêmica Oral fornecidas pela a Academia Americana de Termologia, bem como as 

recomendações citadas pela a Associação Brasileira de Termografia – ABRATERM. 

 

3.7.1.1.1 Laboratório de Termografia Infravermelha (LTI-UEPB) 

 

O LTI-UEPB consiste em um ambiente padronizado segundo as diretrizes básicas para 

aquisição dos exames termográficos (IACT, 2020; FERNÁNDEZ-CUEVAS et al., 2015). A 

sala possui isolamento térmico, ou seja, não dispõe de aparelhos geradores de energia, é livre 

de fontes de ar e fontes de luz solar (sem janelas), possui iluminação do tipo fria (lâmpadas 

fluorescentes) e é acarpetada.  

A fim de minimizar possíveis fontes externas de calor e imagens fantasmas que possam ser 

refletidas no momento do exame termográfico, as paredes de fundo onde está localizada a 

cadeira para posicionamento do paciente, são revestidas com placas de Poliestireno Expandido 

(EPS – isopor) com espessura de 25 mm, papel alumínio e E.V.A na cor preta (AIRES et al., 
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2018, BARBOSA et al., 2019; RYTIVAARA et al., 2021; WOŹNIAK et al., 2015), formando 

uma barreira térmica isolante. Além disso, para garantir estabilidade térmica na sala, a 

temperatura e a umidade relativa do ar são controladas com auxílio de um aparelho de ar 

condicionado e um termo-higrômetro digital. 

 

FIGURA 2 - Visão panorâmica da sala de exames termográficos do Laboratório de Termografia Infravermelha 

(Departamento de Odontologia - UEPB). 

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 

 

3.7.1.1.2 Preparação dos voluntários 

 

A preparação dos voluntários é um dos parâmetros mais importantes para o exame da 

termografia infravermelha e requer uma atenção especial (BRIOSCHI; MACEDO; COELHO 

MACEDO, 2003). Para realização do exame termográfico, todos os voluntários receberam 

orientações prévias, com objetivo de evitar que fatores externos interfiram na aquisição das 

imagens (APÊNDICE D).  

Antes da realização dos exames termográficos, foi solicitado ao voluntário que retirasse 

objetos pessoais que poderiam interferir na imagem (máscara, óculos, brincos, colares, etc.). 

Após isso, o voluntário foi posicionado em uma cadeira e recebeu a colocação de um gorro 

descartável, de maneira que o seu cabelo ficasse devidamente preso. Para garantir o equilíbrio 

térmico, foi pedido ao voluntário que permanecesse sentado, em repouso por cerca de 10 a 15 

minutos, em temperatura ambiente entre 20ºC a 25ºC (±1ºC) e umidade relativa do ar entre 40 

e 60%.  

Após o período de equilíbrio térmico e calibração da câmera termográfica, o voluntário 

foi posicionado sentado em uma cadeira giratória com regulação de altura, mantendo uma 
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postura ereta, com plano sagital perpendicular ao solo, pés no chão e mãos repousadas nas 

coxas. 

3.7.1.1.3 Calibração da câmera termográfica 

 

As imagens termográficas foram adquiridas através da câmera portátil de sensor 

infravermelho FLIR modelo T650 Infrared que possui resolução espacial de 640 x 480 pixels, 

faixa espectral de 7,5 – 14 µm e sensibilidade térmica de 0,05ºC a 30 ºC. Esta câmera 

termográfica capta imagens com temperatura de -40ºC a 150ºC com precisão de ±1 °C. 

Antes da aquisição dos exames a câmera termográfica foi posicionada em um tripé estático, 

com regulação de ângulo e altura, permaneceu em ambiente com temperatura controlada, 20ºC 

a 25ºC, por 10 min para garantir a sua estabilização térmica. Além disso, o sensor foi 

devidamente calibrado com a inserção dos seguintes parâmetros: foco manual, distância do 

objeto (0,30 cm), temperatura ambiente (20ºC a 25ºC), umidade relativa do ar (entre 40% e 

60%), emissividade da pele (0,98%) e temperatura refletida (BRIOSCHI te al., 2010; DIBAI-

FILHO et al., 2014; RODRIGUES-BIGATON et al., 2014; WOZNIAK et al., 2015). 

A temperatura refletida do local de exames foi obtida através do método refletor, 

consistindo no posicionamento de um material de alta refletância, uma placa de isopor revestida 

por um papel alumínio amassado, na cadeira de exames em frente ao sensor termográfico, antes 

da acomodação do voluntário. A câmera termográfica foi então, configurada com distância do 

objeto igual a 0 e emissividade igual 1 e a temperatura registrada pelo sensor foi convertida em 

temperatura refletida e utilizada como parâmetro para a realização dos exames (Figura 3a e 3b). 

A obtenção da temperatura refletida e a calibração da câmera termográfica foram executadas a 

cada troca de voluntário. 
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FIGURA 3 - Método para obtenção da temperatura refletida. a) posicionamento da placa de isopor revestida por 

um papel alumínio amassado; b) registro da temperatura refletida pela a câmera termográfica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.7.1.1.4 Aquisição das imagens termográficas 

 

Durante a realização dos exames foi permitida a presença de no máximo 3 pessoas no 

LIT-UEPB, 2 pesquisadores e um voluntário, para que não comprometesse a temperatura 

ambiente. O tripé com a câmera termográfica foi posicionado a uma distância de 30 cm do 

voluntário e a altura foi ajustada de modo que permitisse a centralização das ROIs no centro do 

termovisor. Para facilitar a visualização e demarcação das ROIs as imagens foram realizadas 

com o auxílio de um afastador labial do tipo Expandex.  

Cada indivíduo foi submetido a três exames intraorais, obedecendo a seguinte 

sequência: 1º imagem: intraoral frontal (ângulo de 90º); 2º imagem: intraoral direita (ângulo de 

45º); 3º imagem: intraoral esquerda (ângulo de 45º). Antes de cada aquisição os voluntários 

foram instruídos a não ocluir os dentes, prender a respiração e não se mexer, por cerca de 10 a 

15 segundos. A qualidade e nitidez das imagens eram verificadas imediatamente após a 

aquisição e os dados termográficos registrados na ficha de avaliação termográfica. (APÊNDICE 

E)  

 

3.7.1.2 Avaliação periodontal 

 

 

a b 

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 
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Os exames clínicos periodontais foram realizados por um único examinador, treinado e 

calibrado, usando EPI’s, faceshield e demais proteções exigidas para prevenção da Covid-19. 

Os dados foram anotados na ficha de avaliação periodontal (APÊNDICE F) por um segundo 

pesquisador que auxiliou o avaliador principal. Todos os exames clínicos foram realizados em 

consultório odontológico, no departamento de Odontologia da UEPB, campus I.  

Para a avaliação periodontal os participantes do estudo deitaram na posição supina em 

uma cadeira de tratamento odontológico, com o plano oclusal perpendicular ao 

solo. Inicialmente foi realizada a inspeção visual de toda arcada dental e tecido gengival do 

voluntário, utilizando um afastador labial do tipo Expandex (o mesmo utilizado durante o 

exame termográfico), luz artificial proveniente do foco odontológico e espelho bucal. Além 

disso, foram realizadas fotografias clínicas das arcadas dentárias.  

Após a inspeção inicial, foram analisados os incisivos superiores e inferiores dos 

voluntários, na respectiva ordem 12, 11, 21, 22, 32, 31, 41 e 42. Com auxílio de uma a sonda 

periodontal Carolina do Norte, um compasso de ponta seca e uma régua milimetrada foram 

mensurados os seguintes índices periodontais: altura da coroa dentária (AC), largura da coroa 

dentária (LC), altura gengival (AG), altura da papila (AP) e largura da papila (LP), 

transparência à sondagem (TR) e profundidade de sondagem (PS) (DE ROUCK et al., 2009; 

YIN et al., 2020; OLSSON & LINDHE, 1991). 

 

3.7.1.2.1 Parâmetros periodontais  

 

a) Altura (AC) e largura (LC) das coroas dentárias (incisivos): foram determinadas de 

acordo com Olsson & Lindhe (1991).  As medidas foram realizadas com auxílio de um 

compasso de ponta seca e uma régua milimetrada. A altura da coroa foi medida entre a 

borda incisal da coroa e a margem gengival livre ou, quando discernível, a junção 

cemento esmalte. A largura da coroa foi registrada tomando como base a borda entre a 

porção média e cervical (Figura 4). 
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FIGURA 4 - Determinação da altura (tracejado azul) e largura (tracejado vermelho) das coroas dentárias. 

 

 

 

 

 

 

 

b) Altura gengival (AG): foi definida como a distância da margem gengival livre até a 

junção mucogengival. Para isso a sonda periodontal Carolina do Norte foi posicionada 

na face médio– vestibular de todos os incisivos (Figura 5). 

 

FIGURA 5 - Mensuração da altura gengival. Posicionamento da sonda periodontal. 

 

c) Altura (AP) e largura (LP) das papilas: foram avaliadas posicionando a sonda 

periodontal nas papilas mesiais e distais de todos os incisivos superiores e inferiores. A 

altura da papila foi definida como a distância do topo da papila a uma linha imaginária 

que conecta a margem gengival dos dentes adjacentes (OLSSON et al. 1993). Já a 

largura da papila foi obtida através da distância entre os topos mediais da região cervical 

dos dentes. Para auxiliar nessas mensurações, foi utilizado um fio dental (Figura 6a e 

6b). 

  

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 

 
 

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 
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FIGURA 6 - Mensuração da altura (a) e largura (b) das papilas.  

 

d) Profundidade à sondagem (PS): distância em milímetros da margem da gengiva até o 

fundo de sulco de todos os incisivos. Essa medida foi obtida através da inserção da 

sonda periodontal, delicadamente, no sulco gengival nas faces disto-vestibular, médio-

vestibular e mesio-vestibular de cada dente (Figura 7).  

 

FIGURA 7 - Aferição da profundidade de sondagem no sítio médio-vestibular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

e) Transparência à sondagem: a espessura gengival foi avaliada e categorizada em 

espessa ou fina à nível local. Esta avaliação foi baseada na transparência da sonda 

periodontal através da margem gengival. Para isso foi realizada a sondagem, a cerca de 

1 mm do sulco gengival na face médio vestibular dos incisivos (KAN et al. 2003). Se o 

contorno da sonda periodontal subjacente pudesse ser visto através da gengiva, ela foi 

 
 

a b 

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 

 

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 
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categorizada como fina (pontuação: 0); caso contrário, era categorizado como espessa 

(pontuação: 1) (DE ROUCK et al., 2009) (Figura 8a e 8b). 

 

FIGURA 8 - Aferição espessura gengival. a) fenótipo fino (sonda visível); b) fenótipo espesso (sonda não 

visível). 

 

 

 

3.7.1.3 Análise das imagens termográficas 

 

Após a coleta de dados foram obtidos 99 termogramas no total, sendo 3 imagens relativas a 

cada voluntário. Os termogramas foram analisados por um único examinador cego, com auxílio 

do software FLIR Tools+ ™, versão 6.4, 2015, fornecido pela Teledyne FLIR™, empresa 

responsável pelo sensor infravermelho. O programa permite a importação, visualização e 

análise das imagens obtidas pela câmera termográfica, além de possibilitar a geração de 

relatórios térmicos (Figura 9).  

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 

b a 
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FIGURA 9 - Software FLIR Tools+ utilizado para análises das imagens termográficas. Barra de ferramentas 

à esquerda. Dados da câmera e registro das temperaturas localizados à direita. 

 

 

Para medição do gradiente térmico foram utilizadas as ferramentas “círculo” (diâmetro de 

2 mm) e “linha” do programa. Cada ponto analisado foi determinado seguindo as medidas 

obtidas nos exames clínicos periodontais dos pacientes. Para isso, foram traçadas linhas guias 

nos termogramas referentes as medidas da altura e largura das coroas; e largura das papilas dos 

incisivos superiores e inferiores de cada voluntário, como demonstrado na Figuras 10 (a e b).  

 

 

 

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 
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FIGURA 10 - Linhas guias referentes as medidas da altura e largura da coroa e largura da papila dentária. a) 

imagem intraoral frontal; b) imagem intraoral perfil direito. 

 

Com base nas linhas guias foram determinados os seguintes pontos de análise: Gengiva 

marginal livre: ponto marginal distal; ponto marginal medial; ponto marginal mesial; Linha 

AG, referente à altura gengival; Linha AG_inter, referente à altura gengival inter papilar; e 

Linha AP, referente a região de altura das papilas (Figura 11).   

 

 

 

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 

a 

b 
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FIGURA 11 - Pontos de referências térmicos anatômicos analisados. Pontos marginais (círculos); Linhas AG 

(linhas em azul claro); Linhas AG_inter (linhas em azul escuro); Linhas AP (linhas em amarelo); e Linhas guias 

(tracejados em cinza). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sendo assim, foram avaliados 24 pontos referentes a gengiva marginal livre, 18 pontos 

relativos à altura da gengiva inserida e 10 pontos relacionados à altura das papilas dos incisivos 

de cada paciente (12, 11, 21, 22, 32, 31, 41 e 42) totalizando 52 pontos termográficos (Figuras 

11, 12 e 13). Os pontos mediais e distais referentes à gengiva marginal livres dos incisivos 

laterais, bem como às linhas AG, AG_inter e AP, foram analisados nos termogramas laterais 

(Figuras 12b e 13b). Foram coletadas as temperaturas máximas, mínimas e média de cada 

ponto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 
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FIGURAS 12 - Pontos de referências distribuídos nos termogramas. a) Termograma frontal; b) Termograma 

lateral: pontos marginais meio, pontos marginais distais, linha AG, AG_inter e AP dos incisivos laterais direito 

(12 e 42) – visão com linhas guias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
a 

b 

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 
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FIGURAS 13 - Pontos de referências distribuídos nos termogramas. a) Termograma frontal; b) Termograma 

lateral: pontos marginais meio, pontos marginais distais, linha AG, AG_inter e AP dos incisivos laterais direito 

(12 e 42) – visão sem as linhas guias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: Arquivo do pesquisador (2022). 

 

a 

b 
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3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Inicialmente, realizou-se a análise estatística descritiva objetivando caracterizar a 

amostra. Foram calculadas frequências absolutas e percentuais para as variáveis categóricas, 

bem como medidas de tendência central e de variabilidade para as variáveis quantitativas.  Em 

seguida, o teste qui-quadrado de Pearson (ou o teste exato de Fisher quando apropriado) foi 

utilizado para testar associação entre as variáveis estudadas. Os testes não paramétricos de 

Mann-Whitney e de Kruskal Wallis com comparação múltipla de Dunn's foram usados para 

comparar os parâmetros clínicos e termográficos com os grupos dentários, uma vez que os 

pressupostos de normalidade dos dados não foram confirmados pelos testes de Kolmogorov-

Smirnov. Além disso, também foi utilizado o teste de Coeficiente de Correlação de Spearman´s 

para correlacionar as variáveis LC/AC, AG e PS com as variáveis de temperatura gengival 

(Temp AG). Para a comparação dos parâmetros clínicos (LC/AC, AG, PS medial, PS total) com 

as variáveis paramétricas Temp marginal medial e Temp marginal total foi utilizado o teste 

ANOVA com Post Hoc de Tukey. As comparações do FG com os parâmetros clínicos e com 

as variáveis de temperatura, foram realizadas com o Teste t Student e o Teste Mann- Whitney, 

respectivamente. O nível de significância foi fixado em p ≤ 0,05. Todas as análises foram 

realizadas usando o software IBM SPSS Statistics versão 20.0 (Statistical Package for the 

Social Sciences para Windows e o Excel 2019. 
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RESUMO 

 

Objetivo(s):  caracterizar os aspectos clínicos e termográficos do fenótipo gengival (FG) de 

pacientes saudáveis.  

 

Materiais e métodos: a amostra do estudo foi de 264 incisivos, 132 incisivos centrais (ICs) e 

132 incisivos laterais (ILs), superiores e inferiores. Quatro parâmetros periodontais foram 

sistematicamente registrados: relação largura e altura da coroa dentária (LC/AC), altura da 

gengiva inserida (AG), profundidade de sondagem (PS) e transparência gengival (TR); 

Também foram registradas a temperatura da gengiva inserida (Temp AG) e da gengiva marginal 

livre (Temp marginal) através da termografia infravermelha (IRT).  

 

Resultados: a média de idade da amostra foi de 30,70 ± 7,65 anos. Dos 264 dentes avaliados, 

76,1% apresentavam FG fino. Houve associação significativa entre a LC/AC (p < 0,001), a AG 

(p < 0,001), a PS (p < 0,007) e a Temp marginal (p < 0,006) com os grupos dentários. Os 

resultados mostram correlação significativa e inversamente proporcional entre os parâmetros 

clínicos e a temperatura gengival (p < 0,05). Verificou-se associação significativa entre LC/AC 

(p < 0,026) e AG (p < 0,001) com o FG.  

 

Conclusão: A LC/AC e a AG influenciam no FG e existe correlação inversamente proporcional 

entre a temperatura gengival e os parâmetros clínicos morfológicos que determinam o FG.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

Em 2017, o Workshop Mundial para a Classificação das Doenças e Condições 

Periodontais e Peri-Implantares recomendou a utilização do termo “fenótipo periodontal” (FP) 

para descrever a combinação do fenótipo gengival (FG), ou seja, das características 

morfológicas gengivais e coronárias, com morfotipo ósseo alveolar subjacente (Jepsen et 

al.,  2018; Steffens e Marcantonio, 2018).  

Classificar corretamente o FG é extremamente importante para o planejamento do 

tratamento odontológico (Yin et al., 2020; Araújo et al., 2018; Zweers et al., 2014). Existem 

diversos métodos de classificação dos FGs, como inspeção visual direta ou indireta, 

transparência a sondagem, sondagem transgengival, transdutor ultrassônico, radiografia 

periapical de perfil paralelo e tomografia computadorizada de feixe cônico (CTFC) (De Rouck 

et al., 2009; Yin et al., 2020; Januário, Barriviera, Duarte et al., 2008; Gkogkos et al., 2020; 

Muller e Eger, 1997). Porém, essas metodologias podem apresentar fragilidades, como a falta 

de reprodutibilidade interexaminadores (Aguilar Duran et al., 2020). 

A termografia infravermelha (IRT) é uma técnica não invasiva que identifica a 

distribuição de calor irradiado por um corpo (Rytivaara et al., 2021; Brioschi et al., 2010; 

Nicandro et al., 2013), permitindo quantificar as variações de temperatura de uma região 

(Anbar, 1995; Brioschi et al. 2010; Iosif et al., 2021).  A IRT é um método auxiliar promissor 

em diversas especialidades odontológicas, possuindo várias vantagens como funcionalidade, 

rapidez e segurança (Haddad et al, 2016; Rytivaara et al., 2021; Magalhães, Mendes e Vardasca, 

2021).  

As propriedades térmicas dos tecidos periodontais podem trazer uma gama de 

informações e vêm sendo estudadas ao longo dos anos (Mukherje et al., 1978; Brill et al., 1978; 

Molnár et al., 2015). Estudos indicam que o comportamento termodinâmico gengival muda 

entre diferentes regiões da gengiva, bem como, entre indivíduos com e sem gengivite (Haffajee 

et al. 1992; Niederman et al., 1995; Holthuis et al., 1983; Komoriyama et al. 2003). 

Desse modo, o objetivo dessa pesquisa foi analisar quantitativamente os parâmetros 

clínicos da morfologia gengival e coronária de pacientes clinicamente saudáveis e verificar a 

correlação desses parâmetros com a temperatura dos tecidos gengivais, através da utilização da 

IRT, a fim de contribuir com novas técnicas para a classificação dos FGs. 

 

 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/cre2.482#cre2482-bib-0013
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1 Desenho do estudo e características da amostra 

 

Foi realizado um estudo transversal. A amostra foi obtida de maneira aleatória e 

espontânea e composta por 33 voluntários saudáveis, selecionados na Universidade Estadual da 

Paraíba (UEPB), Campina Grande-PB, Brasil. Foram avaliados 264 incisivos, sendo 132 

incisivos centrais (ICs) e 132 incisivos laterais (ILs), superiores e inferiores 

 

2.2 Critérios de elegibilidade 

 

Os critérios de inclusão foram:  apresentar todos os dentes anteriores; ser maior de 18 

anos de idade; está com saúde periodontal (sem perda de inserção e profundidade de sondagem 

de até 3 mm).  

Como critérios de exclusão foram adotados os seguintes parâmetros: portadores de 

próteses, implantes dentários, aparelhos ortodônticos ou outros fatores que impedissem a 

visualização da região de interesse (ROI) e/ou se comportassem como condutor térmico; 

diastemas, cáries, obturações ou restaurações dentárias insatisfatórias; bruxismo; realização de 

clareamento dentário (nos último 3 meses); pacientes com sinais e sintomas clínicos de 

gengivite ou periodontite (sangramento gengival; perda de inserção clínica; profundidade de 

sondagem > 3 mm); submetidos à terapêutica medicamentosa com efeitos conhecidos sobre os 

tecidos periodontais (nos últimos 3 meses);  tabagistas; mulheres em período de menopausa, 

ciclo menstrual irregular ou menstruadas no dia do exame; pacientes que apresentassem 

odontalgia, febre e/ou alterações sistêmicas; ou sob tratamento medicamentoso. 

 

2.3 Intervenções antes da coleta de dados 

 

Todos os pacientes selecionados receberam orientações sobre higiene bucal e um folder 

informativo contendo procedimentos que deveriam ser adotados antes da IRT. Com a finalidade 

de calibração dos pesquisadores, foi realizado um estudo piloto com 10 voluntários.  

2.4 Coleta dos dados clínicos 
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A coleta de dados foi dividida em 3 etapas: obtenção de dados sociodemográficos e 

coleta dos dados antropométricos, exames termográficos e exames clínicos periodontais. Todas 

essas etapas ocorreram no mesmo dia de maneira sequenciada. 

 

2.5 Exames termográficos 

 

As imagens termográficas foram adquiridas através da câmera portátil de sensor 

infravermelho FLIR modelo T650 Infrared com resolução espacial de 640 x 480 pixels, faixa 

espectral de 7,5–14 µm, sensibilidade térmica de 0,05 a 30ºC e precisão de ±1°C. Os exames 

termográficos seguiram as diretrizes fornecidas pela a Academia Americana de Termologia - 

AAT (PANJMT, 2019), foram realizados por um único examinador e ocorreram em ambiente 

padronizado, o laboratório de IRT da UEPB (LTI-UEPB). O LTI-UEPB consiste em um 

ambiente isolado termicamente, ou seja, sem aparelhos geradores de energia, livre de fontes de 

ar e fontes de luz solar (sem janelas), com iluminação do tipo fria (lâmpadas fluorescentes) e 

piso acarpetado (IACT, 2020; Fernández-Cuevas et al., 2015). Além disso, as paredes de fundo, 

onde está localizada a cadeira para posicionamento do paciente, são revestidas com placas de 

Poliestireno Expandido (EPS – isopor) com espessura de 25 mm, papel alumínio e EVA na cor 

preta (Aires et al., 2018, Barbosa et al., 2019; Rytivaara et al., 2021; Woźniak et al., 2015), 

formando uma barreira térmica isolante. Para garantir a estabilidade térmica da sala foram 

utilizados um aparelho de ar condicionado e um termo-higrômetro digital. 

Antes da realização dos exames de IRT, foi solicitado a cada paciente que retirasse 

acessórios que poderiam interferir na imagem e que permanecesse sentado em repouso, por 

cerca de 10 a 15 minutos, em temperatura ambiente (TA) entre 20º a 25º (±1ºC) e umidade 

relativa do ar (URA) entre 40 e 60%. Além disso, o sensor termográfico foi posicionado em um 

tripé, com regulação de ângulo e altura, e permaneceu por 10 min no mesmo ambiente. Após 

isso, o sensor foi devidamente calibrado com os seguintes parâmetros: foco manual, distância 

do objeto (0,30 cm), TA (20ºC a 25ºC), URA (entre 40% e 60%), emissividade da pele (0,98%) 

e valor de temperatura refletida do ambiente (TRA) (Brioschi te al., 2010; Dibai-Filho et al., 

2014; Rodrigues-Bigaton et al., 2014; Wozniak et al., 2015). 

A TRA foi obtida através do método refletor (Usamentiaga et al., 2014; Fernández-

Cuevas et al., 2015), consistindo no posicionamento de uma placa de isopor revestida por um 

papel alumínio amassado na cadeira de exames em frente a câmera de IRT. A câmera foi então 
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configurada com distância do objeto igual a 0 e emissividade igual 1 e a temperatura registrada 

pelo sensor foi convertida em temperatura refletida. A obtenção da TRA e a calibração da 

câmera termográfica foram executadas a cada troca de voluntário. 

Para a aquisição das imagens de IRT os pacientes foram posicionados sentados em uma 

cadeira giratória com regulação de altura, mantendo uma postura ereta, com plano sagital 

perpendicular ao solo, pés no chão e mãos repousadas nas coxas. Durante a realização dos 

exames foi permitida a presença de no máximo 3 pessoas no LTI-UEPB. O tripé com a câmera 

termográfica foi posicionado a uma distância de 30 cm do voluntário e a altura foi ajustada de 

modo que permitisse a centralização das ROIs no termovisor.  

Para facilitar a visualização das ROIs, as imagens foram realizadas com o auxílio de um 

afastador labial do tipo Expandex. Cada paciente foi submetido a três exames, obedecendo a 

seguinte sequência: 1º: intraoral frontal (90º); 2º: intraoral direita (45º); 3º: intraoral esquerda 

(45º). Antes de cada aquisição os pacientes foram instruídos a não ocluir os dentes, prender a 

respiração e não se mexer, por cerca de 10 segundos.  

 

2.6 Exames clínicos periodontais 

 

Os exames periodontais foram realizados em consultório odontológico por um 

examinador cego em relação aos exames termográficos. Foram analisados os incisivos e as 

regiões mucogengivais adjacentes de todos os pacientes, com auxílio de um afastador labial do 

tipo Expandex (o mesmo utilizado durante o exame termográfico). Os seguintes índices 

periodontais foram registrados: 

a) Razão largura e altura das coroas dentárias (LC/AC): determinada de acordo com 

Olsson & Lindhe (1991) e De Rouck et al. (2009).  As medidas foram realizadas com 

auxílio de um compasso de ponta seca e uma régua milimetrada. A altura da coroa foi 

medida entre a borda incisal da coroa dentária e a margem gengival livre ou, quando 

discernível, a junção cemento esmalte. A largura da coroa foi registrada tomando como 

base a borda entre a porção média e cervical da face vestibular da coroa dentária. 

b) Altura gengival (AG): foi definida como a distância da margem gengival livre até a 

junção mucogengival. Para isso, foi posicionada uma a sonda periodontal Carolina do 

Norte (CPU 15 UNC, Hu-Friedys, Chicago, IL, USA), paralela ao longo eixo do dente, 

acima do ponto médio–vestibular dos incisivos (De Rouck et al., 2009). 
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c) Profundidade à sondagem (PS): definida como a distância em milímetros (mm) da 

margem da gengiva até o fundo de sulco dos incisivos. Essa medida foi obtida através 

da inserção da sonda periodontal Carolina do Norte (CPU 15 UNC, Hu-Friedys, 

Chicago, IL, USA), delicadamente, no sulco gengival nas face disto-vestibular, médio-

vestibular e mesio-vestibular de cada dente. Para a análise estatística foi utilizada a PS 

médio-vestibular (PS medial) e o somatório de todas as faces, distal, medial e mesial 

(PS total). 

d) Transparência à sondagem (TR): foi baseada na transparência da sonda periodontal 

(CPU 15 UNC, Hu-Friedys, Chicago, IL, USA), através da margem gengival. Para isso 

foi realizada a sondagem, há cerca de 1 mm do sulco gengival na face médio-vestibular 

dos incisivos. Se o contorno da sonda periodontal pudesse ser visto através da gengiva, 

o FG era categorizado como fino; caso contrário, era categorizado como espesso (De 

Rouck et al., 2009; Kan et al. 2003). 

 

 

2.7 Análise das imagens termográficas 

 

Foram obtidos 99 termogramas no total, sendo 3 imagens relativas a cada paciente. Os 

termogramas foram analisados por um único examinador cego, com auxílio do software FLIR 

Tools+ ™, versão 6.4, 2015. Para medição do gradiente térmico foi utilizada a escala de cor do 

tipo arco íris e as ferramentas de medição “círculo” (diâmetro de 2 mm) e “linha”. Cada ponto 

analisado foi determinado seguindo as medidas obtidas nos exames clínicos periodontais. Para 

isso, foram traçadas linhas guias nos termogramas. Foram determinadas as seguintes variáveis 

termográficas: temperatura da gengiva marginal livre: região disto-vestibular (Temp marginal 

distal), médio-vestibular (Temp marginal medial) e mesio-vestibular (Temp marginal mesial), 

obtidas com a ferramenta “círculo”; temperatura marginal total (Temp marginal total), referente 

ao somatório da temperatura das três regiões da gengiva marginal livre; e a temperatura da faixa 

de gengiva inserida (Temp AG), referente a região da AG, avaliadas com a ferramenta linha. 

As temperaturas Temp marginal medial, Temp marginal mesial e Temp AG dos IL foram 

analisadas nos termogramas laterais. De cada ponto, foram obtidas as temperaturas máximas, 

mínimas e média. 

 

2.8 Análise estatística 
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Foram calculadas frequências absolutas e percentuais para as variáveis categóricas, bem 

como medidas de tendência central e de variabilidade para as variáveis quantitativas.  Em 

seguida, o teste qui-quadrado de Pearson (ou o teste exato de Fisher quando apropriado) foi 

utilizado para testar as associações entre as variáveis estudadas. Os testes não paramétricos de 

Mann-Whitney e de Kruskal Wallis com comparação múltipla de Dunn's foram usados para 

comparar os parâmetros clínicos e termográficos com os grupos dentários, uma vez que os 

pressupostos de normalidade dos dados não foram confirmados pelos testes de Kolmogorov-

Smirnov. Além disso, também foi utilizado o teste de Coeficiente de Correlação de Spearman´s 

para correlacionar as variáveis LC/AC, AG e PS com a Temp AG. Para a comparação dos 

parâmetros clínicos com as variáveis paramétricas Temp marginal medial e Temp marginal 

total foi utilizado o teste ANOVA com Post Hoc de Tukey. As comparações do FG com os 

parâmetros clínicos e com as variáveis de temperatura, foram realizadas com o Teste t Student 

e o Teste Mann- Whitney, respectivamente. O nível de significância foi fixado em p ≤ 0,05. 

Todas as análises foram realizadas usando o software Statistical Package for the Social 

Sciences versão 20.0 para Windows (IBM Corporation, Armonk, NY). 

 

3 RESULTADOS 

 

A amostra final do estudo foi composta por 33 voluntários saudáveis, 11 do sexo 

feminino e 22 do sexo masculino, majoritariamente pardos (48,48%) e brancos (45,45%), com 

média de idade de 30,70 ± 7,65 anos, média de peso 71,91 ± 11,37 quilogramas (Kg) e média 

de IMC de 25,25 ± Kg/m2. Foram avaliadas as características morfológicas coronárias e 

mucogengivais de 264 incisivos (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra de acordo com dados antropométricos e grupo de dentes 

avaliados 

Variáveis n % 

Idade [33]   

Média: 30,70   

DP: 7,65   

Mediana: 29,00   

IIQ: 25,00 - 29,00   

Mínimo – Máximo: 20,0 – 53,0   

Peso [33]   

Média: 71,91   

DP: 11,37   

Mediana: 70,80   

IIQ: 64,50 – 77,10 

Mínimo – Máximo: 55,3 – 108,0   

IMC [33]   

Média: 25,25   

DP: 3,79   

Mediana: 24,58   

IIQ: 23,35-26,25   

Mínimo – Máximo: 19,50 – 34,95   

Sexo [33]   

Feminino 11 33,3 

Masculino 22 67,7 

Raça [33]   

Branca 15 45,45 

Parda 16 48,48 

Preta 2 6,07 

Dente [264]    

Incisivos centrais superiores (11 e 21) 66 25,0 

Incisivos centrais inferiores (31 e 41) 66 25,0 

Incisivos laterais superiores (12 e 22) 66 25,0 

Incisivos laterais inferiores (32 e 42) 66 25,0 

Nota. Os valores entre [ ] indicam o total de casos válidos para cada variável. 

 

A Tabela 2 mostra as características clínicas e termográficas da morfologia coronária e 

gengival de acordo com os grupos de dentes avaliados. Observa-se que só não houve associação 

significativa entre a Temp AG e a PS medial em relação aos incisivos.  
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Tabela 2 – Características clínicas e termográficas da morfologia coronária e gengival de acordo com 

os grupos de dentes avaliados 

 Grupos de dentes  

Variáveis IC superiores IC inferiores IL superiores IL inferiores p-valor 

 Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP  

Parâmetros clínicos 

(mm)      

LC/AC 0,72 ± 0,12 0,53 ± 0,09A 0,64 ± 0,12AB 0,56 ± 0,11ABC <0,001(a)* 

AG 5,91 ± 1,77 4,79 ± 1,37A 6,76 ± 1,63AB 5,31 ± 1,33ABC <0,001(a)* 

PS medial 0,58 ± 0,24 0,56 ± 0,21 0,59 ± 0,23 0,61 ± 0,31 0,781(a) 

PS total 0,67 ± 0,26 0,68 ± 0,24 0,69 ± 0,24 0,77 ± 0,27 0,007(a)* 

Parâmetros 

termográficos (ºC)      

Temp AG 31,93 ± 1,09 32,33 ± 0,96A 32,03 ± 1,04 32,29 ± 1,00A 0,094(a) 

Temp marginal medial 31,36 ± 1,18 32,03 ± 1,10A 31,50 ± 1,15B 32,04 ± 1,12AC <0,001(b)* 

Temp marginal total 31,32 ± 1,03 31,77 ± 1,01 31,56 ± 1,04A 31,92 ± 1,04 0,006(b)* 
Nota: (a)Kruskal-Wallis; (b)ANOVA; *p≤0,05; 

(A) Diferença estatisticamente significativa em relação a IC superiores;  

(B) Diferença estatisticamente significativa em relação a IC inferiores; 

(C) Diferença estatisticamente significativa em relação a IL superior. 

Abreviações: IC, incisivo central; IL, incisivo lateral; LC/AC, relação largura e altura da coroa; AG, altura 

gengival; PS medial, profundidade de sondagem medial; PS total, profundidade de sondagem total; Temp AG, 

temperatura da faixa de gengiva inserida; Temp marginal medial, temperatura do sítio medial da gengiva marginal 

livre; Temp marginal total, temperatura total da gengiva marginal livre; mm, milímetro; ºC, escala Celsius; DP, 

desvio padrão. 

 

A maior parte dos FGs da amostra foram classificados como finos (76,1%), como 

demonstrado na Tabela 3. Observa-se diferença significativa entre o FG e os grupos dentários, 

com os ILs e ICs inferiores apresentando maior prevalência de FG fino, (86,4%) e (83,3%), 

respectivamente. 
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Tabela 3 – Frequência e distribuição da espessura gengival por grupo de dentes 

 Grupos de dentes 

Variáveis 
IC 

superiores 

IC 

inferiores 

IL 

superiores 

IL 

inferiores 

Total 

 

n (%) 

p-valor 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

FG      0,009(a)* 

Fino  43 (65,2) 55 (83,3) 46 (69,7) 57 (86,4) 201 (76,1)  

Espesso  23 (34,8) 11 (16,7) 20 (30,3) 9 (13,6) 63 (23,9)  

Nota. (a)Teste qui-quadrado de Pearson; *p≤0,05. 

Abreviações: IC, incisivo central; IL, incisivo lateral; FG, fenótipo gengival.  

 

A Tabela 4 demonstra que houve correlação significativa e inversamente proporcional 

entre os parâmetros clínicos morfológicos coronários e gengivais e as características 

termográficas (p < 0,005).   

 

Tabela 4 – Correlação entre os parâmetros clínicos e as características termográficas da morfologia 

coronária e gengival dos dentes avaliados 

Variáveis 
Temp AG  

(ºC) 

Temp marginal 

medial (ºC) 

Temp marginal 

total (ºC) 

LC/AC (mm) -0,315 -0,372 -0,357 

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

AG (mm) -0,135 -0,218 -0,146 

   p-valor 0,028* <0,001* 0,018* 

PS medial (mm) -0,272 -0,235 -0,234 

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

PS total (mm) -0,213 -0,161 -0,166 

  p-valor 0,001* 0,009* 0,007* 

Nota. Correlação de Spearman's(a); *p≤0,05. 

Abreviações: LC/AC, relação largura e altura da coroa; AG, altura gengival; PS medial, 

profundidade de sondagem medial; PS total, profundidade de sondagem total; Temp AG, 

temperatura da faixa de gengiva inserida; Temp marginal medial, temperatura do sítio medial da 

gengiva marginal livre; Temp marginal total, temperatura total da gengiva marginal livre; mm, 

milímetro; ºC, escala Celsius; 

 

Observa-se associação significativa entre a LC/AC e a AG com o tipo de FG. Entretanto, 

não foi possível identificar associação significativa entre o FG e as características termográficas 

(Tabela 5). 
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Tabela 5 – Análise comparativa entre os parâmetros clínicos morfológicos coronários, gengivais e 

termográficos com o tipo de FG 

 Fenótipo Gengival  

Variáveis Fino Espesso p-valor 

 Média ± DP Média ± DP  

Parâmetros clínicos (mm)    

LC/AC 0,60 ± 0,13 0,65 ± 0,14 0,026(b)* 

AG 5,38 ± 1,55 6,68 ± 1,76 < 0,001(b)* 

PS medial 0,58 ± 0,26 0,58 ± 0,23 0,945(b) 

PS total 0,70 ± 0,26 0,72 ± 0,24 0,342(b) 

Parâmetros termográficos (ºC)    

Temp marginal medial 31,72 ± 1,23 31,79 ± 0,99 0,696(a) 

Temp marginal total 31,62 ± 1,09 31,73 ± 0,92 0,456(a) 

Temp AG 32,11 ± 1,06 32,27 ± 0,93 0,267(a) 

Nota. (a)Teste t Student; (b)Teste Mann-Whitney; *p≤0,05. 

Abreviações: LC/AC, relação largura e altura da coroa; AG, altura gengival; PS medial, 

profundidade de sondagem medial; PS total, profundidade de sondagem total; Temp AG, 

temperatura da faixa de gengiva inserida; Temp marginal medial, temperatura do sítio medial da 

gengiva marginal livre; Temp marginal total, temperatura total da gengiva marginal livre; mm, 

milímetro; ºC, escala Celsius; DP, desvio padrão. 

 

4. DISCUSSÃO  

 

O entendimento dos conceitos morfológicos relacionados ao FG é fundamental para 

garantir melhores resultados nos tratamentos estéticos odontológicos (Araújo et al., 2018; 

Zweers et al., 2014). Características clínicas morfológicas coronárias como o formato das 

coroas dentárias, determinado pela a relação LC/AC, podem influenciar na caracterização dos 

FGs (Olsson e Lindhe, 1991; Muller e Eger, 1997; Muller et al., 2000; De Rouck et al., 2009; 

Yin et al., 2020; Stellini et al., 2013).  Os resultados do nosso estudo revelaram baixas médias 

de LC/AC, com diferença significativa entre os grupos dentários. Portanto, nossa amostra 

apresentou dentes com formatos coronários longos e estreitos, sendo as coroas dos incisivos 

superiores mais largas e curtas do que as coroas dos incisivos inferiores. Nossos achados são 

relativamente próximos aos encontrados por Yin et al. (2020), que relataram em sua pesquisa 

médias de LC/AC de 0,79 mm e 0,71 mm para os ICs e para ILs superiores, respectivamente. 

Em contraste, De Rouck et al. (2009), observaram em seu estudo média de LC/AC de 0,81 mm 

para os ICs superiores. Essas diferenças morfológicas podem ser atribuídas as características 

de gênero, étnicas e raciais (Joshi et al., 2017; Kim, Bassir e Nguyen, 2020; Chou et al., 2008).  
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A AG, a PS e a TR são parâmetros morfológicos importantes para classificação dos FGs 

(Kim et al., 2020; De Rouck et al., 2009). Nossos resultados revelaram maiores médias de AG 

nos ILs superiores, seguidos pelos ICs superiores, corroborando com os resultados de Alhajj 

(2020), Kim, Bassir e Nguyen (2020), Shah et al. (2015) e Müller e Eger (1997). 

 Para a avaliação da EG utilizamos o método de TR, por se tratar de uma técnica 

amplamente utilizada (De Rouck et al., 2009; Kan et al., 2010).  Nossos resultados revelaram 

uma maior prevalência de FG fino, corroborando com os achados de Lee et al., (2013) e 

discordando de Rouck et al., (2009), Shah et al., (2015) e Alhajj (2020). Essas discordâncias 

podem ser explicadas devido a utilização de diferentes metodologias e classificações entre os 

estudos. Observamos também, nesta pesquisa, diferença significativa ao analisarmos a 

associação entre o FG e os grupos dentários, com os ILs e ICs inferiores, apresentando maior 

prevalência de FG do tipo fino. Esses resultados, assemelham-se aos encontrados por Fischer 

et al. (2021), que relatam uma ligeira propensão de FG finos na área dos incisivos (p = 0,046) 

e uma tendência de FG espesso na maxila.  

 Estudos demonstram que dentes com formato coronário longo e estreito e com baixos 

valores de AG são mais propensos a ter FG do tipo fino (Joshi et al., 2016; Stein et al., 2013; 

Stellini et al., 2013; Vlachodimou, Fragkioudakis, e Vouros, 2021). Esses resultados 

corroboram com os achados do nosso estudo, que encontrou associação significativa entre a 

LC/AC e a AG com o tipo de FG. Verificou-se, também, que a média da PS total foi 

discretamente maior no grupo de dentes com FG espesso, corroborando com De Rouck et al. 

(2009), Olsson et al. (1993) e Müller et al. (2005), porém não houve diferença significativa.  

Diferentes métodos têm sido descritos na literatura para avaliar e classificar os FGs (De 

Rouck et al., 2009; Aguilar-Duran et al., 2020; Joshi et al., 2016). A avaliação visual e o método 

de TR são os mais citados (De Rouck et al., 2009; Kan et al., 2010; Muller e Eger, 1997; Müller 

et al., 2000). Outros estudos mencionam a avaliação do FG através da sondagem transgengival 

(Pascual et al., 2017), ultrassom (Müller et al. 2000; Eger et al., 1996) e CTFC (Stein et al., 

2013). Porém, apesar de métodos promissores, falhas de precisão, reprodutibilidade, exposição 

à radiação e custos altos, são consideradas desvantagens das técnicas, sendo as duas últimas 

relacionadas a CTFC (Aguilar-Duran et al., 2020).  

Entendendo que as propriedades térmicas dos tecidos periodontais podem trazer uma 

gama de informações (Mukherje et al., 1978; Brill et al., 1978; Molnár et al., 2015), nosso 
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estudo avaliou a temperatura de diferentes regiões gengivais através da IRT. A utilização da 

IRT requer a consideração de inúmeros fatores, ambientais, técnicos e biológicos, que podem 

influenciar no registro e interpretação das imagens (Fernández-Cuevas et al., 2015). Identificá-

los e minimiza-los é importante para garantir mais precisão na avaliação termográfica 

(Fernández-Cuevas et al., 2015; Zaproudina et al., 2008; Harrap et al., 2018).  

Este estudo registrou a TRA a cada troca de paciente, tendo em vista que, ao analisar 

um corpo através da IRT deve-se levar em consideração a radiância total do ambiente, ou seja, 

a radiação infravermelha emitida pelo objeto de estudo somada a radiação refletida pelo meio. 

Esse somatório de radiações superestima a temperatura real do objeto e pode ser excluído 

aferindo-se a TRA (International Organization for Standardization, 2011; Usamentiaga et al., 

2014; Harrap et al., 2018). Entretanto, a maioria dos estudos que utilizam IRT na área da saúde 

não consideram esse parâmetro em suas avaliações (Fernández-Cuevas et al., 2015).  

Ao avaliar a temperatura dos tecidos gengivais observamos que os valores de Temp AG 

maxilar encontrados nesta pesquisa, assemelham aos valores registrados por Nakamoto et al. 

(2012). Entretanto, as médias de Temp AG para ambas as arcadas dentárias foram maiores no 

nosso estudo quando comparadas aos estudos de Komoriyama et al. (2003) e Barnett et al., 

(1989). Diferenças na metodologia, como o resfriamento prévio das mucosas, distância entre o 

equipamento e o paciente, ROIs e na configuração das câmeras termográficas podem explicar 

essas divergências. Em relação a Temp marginal total, foi possível identificar maior média de 

temperatura nos ILs inferiores e menor nos ICs superiores. Houve diferença significativa entre 

a Temp marginal total em relação aos grupos de dentes, mais precisamente, entre os ILs 

superiores e os ICs superiores. 

Ao correlacionar os parâmetros clínicos morfológicos coronários e gengivais com a 

temperatura dos tecidos, nossos resultados demonstraram correlação significativa e 

inversamente proporcional entre todos os parâmetros avaliados. Observa-se que dentes com 

coroas largas e curtas, maior AG e maior PS (total ou medial) tendem a apresentar menores 

temperaturas gengivais (Temp AG e Temp marginal). Como visto anteriormente, essas 

características clínicas morfológicas estão mais associadas a FGs espessos (Cortellini e Bissada, 

2018; Vlachodimou, Fragkioudakis e Vouros, 2021). O contrário também foi verdadeiro, ou 

seja, dentes com coroas longas e estreitas, menor AG e menor PS, características mais presentes 

em FGs finos (Joshi et al., 2016; Stein et al., 2013; Stellini et al., 2013; Shao et al., 2018), 

tendem a apresentar maiores temperatura dos tecidos gengivais. Apesar disso, não foi possível 
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observar diferença significativa entre as temperaturas gengivais com o FG. Isto pode ser 

justificado devido ao pequeno número da nossa amostra. 

Histologicamente o FG fino é caracterizado por apresentar tecido conjuntivo reduzido 

quando comparado ao FG espesso, não havendo diferenças significativas dos componentes 

epitetais (Motta et al., 2017) e do fluxo sanguíneo (Mikecs et al., 2021), entre eles. Além disso, 

a relação entre fluxo sanguíneo e a temperatura é limitada (Komoriyama et al., 2003). Dessa 

forma, as correlações entre a temperatura e as características morfológicas encontradas na nossa 

pesquisa, provavelmente, são atribuídas aos mecanismos físicos de dissipação do calor 

inerentes a cada tecido (Davanzo et al., 2015; Komoriyama et al., 2003; Baab et al., 1990; 

Nilsson et al., 1987).  

A avaliação diagnóstica da morfologia dos tecidos gengivais pode ter um impacto 

substancial e multidisciplinar no processo de tomada de decisão para o tratamento odontológico 

estético (Malpartida‐Carrillo et al., 2021). No entanto, a falta de um procedimento padrão-ouro 

para classificar os FGs pode resultar em imprecisões (Kloukos et al, 2021). Desse modo, o 

desenvolvimento de novos métodos viavéis e não traumáticos para identificar com precisão o 

FG, devem ser pesquisados (Aguilar-Duran et al., 2020).  

A IRT possui um elevado potencial como método auxiliar de diagnóstico na área da 

saúde, porém, ainda existem desafios que precisam ser considerados na sua utilização em região 

intraoral. A falta de um protocolo de aquisição de imagens padronizado e a dificuldade do uso 

em regiões mais posteriores da cavidade bucal, configuram limitações do método, que precisam 

ser melhor estudadas. Além disso, a umidade natural da mucosa representa um artefato de 

confusão que pode interagir por radiação com as medidas de temperatura local.  

 

5. CONCLUSÃO 

 

Os resultados revelam que a LC/AC, a AG, a PS e a Temp marginal variam de acordo 

com os grupos dentários. A maior parte da nossa amostra apresentou FG fino, com os ILs e ICs 

inferiores, com maior prevalência. Existiu correlação significativa e inversamente proporcional 

entre os parâmetros clínicos morfológicos que determinam o FG e a temperatura dos tecidos 

gengivais. Não houve diferença significativa entre a temperatura gengival e o FG. 
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FIGURAS 1. Pontos de referências distribuídos nos termogramas.  
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5 CONCLUSÕES 

 

Os resultados deste estudo revelam que: 

• O FG do tipo fino prevaleceu, havendo associação significativa entre a LC/AC e a AG com 

o respectivo tipo de FG; 

• Houve diferença significativa entre a LC/AC em relação aos grupos dentários que 

apresentaram  maiores médias no arco superior e menores no arco inferior; 

• A temperatura apresentou-se maior quando na gengiva inserida dos ICs inferiores, 

enquanto que na gengiva marginal livre foi nos ILs inferiores e menor nos ICs superiores; 

• Existiu correlação significativa e inversamente proporcional entre os parâmetros clínicos 

morfológicos que determinam os FGs e a temperatura dos tecidos gengivais. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “Avaliação da 

termografia como método auxiliar no diagnóstico da doença periodontal”. O objetivo desta 

pesquisa será avaliar o padrão térmico periodontal de pacientes portadores de Doença 

Periodontal, possibilitando maior compreensão do método, permitindo sua aplicação na prática 

clínica. O estudo realizado será do tipo transversal e acontecerá nas Clínicas odontológicas e 

no Laboratório de Termografia Infravermelha do Departamento de Odontologia da UEPB no 

campus I, em Campina Grande-PB. Os exames odontológicos obedecerão a metodologia 

preconizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS). A sequência de exames será realizada 

partindo dos índices menos invasivos para os mais invasivos. A realização dos exames térmicos 

seguirá as Diretrizes para Termografia Sistêmica Oral fornecidas pela a Academia Americana 

de Termologia, bem como as recomendações citadas pela a Associação Brasileira de 

Termografia – ABRATERM.  E não haverá nenhum risco ou desconforto ao voluntário.  Para 

participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Você será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará 

livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper 

a participação a qualquer momento. A recusa em participar não acarretará qualquer penalidade 

ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador. O pesquisador irá tratar a sua 

identidade com padrões profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estarão à sua 

disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não será 

liberado sem a sua permissão. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos 

Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos à sua 

dignidade. Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para 

participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem. 

Eu, ____________________________________________, portador do 

documento de Identidade ____________________ fui informado (a) dos 

objetivos do estudo “Avaliação da termografia como método auxiliar no 

diagnóstico da doença periodontal”, de maneira clara e detalhada e esclareci 

minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas 

informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo e recebi uma cópia deste 

termo de consentimento livre e esclarecido.  

                           

Campina Grande - PB, _________ de _ 2021. 

 

 

 

CEP UEPB – Comitê de Ética em Pesquisa UEPB 

Rua Baraúnas, 351 - Bairro Universitário - 

Campina Gr 

ande-PB CEP 58429-500 

Local: 2º andar Sala 214, Prédio da Reitoria 

E-mail: cep@uepb.edu.br 

Pesquisador Responsável: Patrícia Meira 

E-mail: patricia@gmail.com 
 

_______________________________________________________ 

Assinatura do participante 
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APÊNDICE B - FOLDER PARA RECRUTAMENTO DOS VOLUNTÁRIOS 
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APÊNDICE C - QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

AVALIAÇÃO TERMOGRÁFICA PERIODONTAL 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

  Nome:  Prontuário Nº:  

  Idade: Data de Nascimento: 

  Cidade:  Bairro:  

  Telefone:  

  Naturalidade: Sexo: (   ) Mas. (   ) Fem. 

  Cor declarada: (  ) Branca (  ) Preta (  ) Parda (  ) Amarela  (  ) Indígena (  ) NDE 

  Data:    Hora de chegada:  

HISTÓRIA MÉDICA  

Problemas 

neurológicos 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Quais: 

Epilepsia 
(  ) Sim  

(  ) Não 

 

Cardiopatias 
(  ) Sim  

(  ) Não 

→ Respondeu sim:  Descompensado (  ) Sim (  ) Não 

Quais:  

Hipertensão? 
(  ) Sim  

(  ) Não 

→ Respondeu sim: Descompensado (  ) Sim (  ) Não 

Problemas na 

tireoide 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Quais:  

Diabetes 

Mellitus 

(  ) Sim  

(  ) Não 

→ Respondeu sim:  Descompensado (  ) Sim (  ) Não Tipo:    

Problemas 

renais 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Quais:  

Alterações 

hepáticas 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Quais:  

Alterações 

sensoriais 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Quais:  

Alterações 

vasculares 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Quais:  

Alterações 

hematólogicas 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Quais: 

Doenças 

reumáticas: 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Quais: 

Problemas 

respiratório: 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Quais: 

Alterações 

sensoriais 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Quais:  
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Alergias 
(  ) Sim  

(  ) Não 

Quais:  

Já fez alguma 

cirurgia na 

face? 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Tipo: 

Ingestão de 

medicamentos 

(  ) Sim  

(  ) Não 

→ Respondeu sim (analgésicos; anti-inflamatórios; vasoativos; contraceptivos; 

profiláticos; anestésicos): 

Quais as medicações de uso atual?  

(CIRCULE OS QUE INGERIU HOJE) 

 

Mulheres  Está grávida? (  ) Sim (  ) Não → Respondeu sim: Quantos tempo? 

Seu período menstrual é: (  ) Regular  (  ) Irregular (  ) Menopausa Anticoncepcional? (  ) Sim  (  ) Não 

 Está menstruada?  (  ) Sim (  ) Não Se menstruada qual dia de menstruação? 

Qual a data da sua última menstruação? _______/______/______   (   ) NDN 

Tem algum problema 

de saúde que não foi 

mencionado acima? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

→ Respondeu sim, quais? 

 

 

HÁBITOS 

 Tabagista?   (  ) Sim ( ) Não b) (  ) Cigarro ( ) Cachimbo ( ) Charuto ( ) Outro:   

d) Média de cigarros por dia: _________ 

Fumou antes de realizar o exame? (  ) Sim (  ) Não   

Quanto tempo antes (horas): 

→ Respondeu sim:   

a) Há quanto tempo? _______________    

c) Quantos dias por semana? ________  

Ex – Tabagista? 
(  ) Sim 

( ) Não 

(  ) Há quanto tempo parou? 

(  ) Cigarro (  ) Cachimbo (  ) Charuto (  ) Outro: 

Etilista? 
(  ) Sim 

( ) Não 

→ Respondeu sim:  (  ) Esporadicamente ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias  

(  ) Todo final de semana 

Pratica atividades 

físicas? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

→ Respondeu sim:  a) Quais? 

b) Quantos dias por semana? 

c) Praticou hoje? (  ) Sim (  ) Não / Quanto tempo antes (h)? 

Ingere suplementos 

alimentares? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

→ Respondeu sim:  a) Quais? 

b) Quantos dias por semana? 

c) Ingeriu hoje? (  ) Sim (  ) Não / Quanto tempo antes (h)? 

Utiliza 

cosméticos/maquiage

ns/ protetor solar na 

face e/ou lábios? 

(  ) Sim 

( ) Não 

→ Respondeu sim:a) Quantos dias por semana? 

b) Utilizou hoje? (  ) Sim (  ) Não / Quanto tempo antes (h)? 
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Costuma se expor ao 

sol? 

(  ) Sim 

( ) Não 

(  ) Esporadicamente ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias   

Se expos hoje? (  ) Sim (  ) Não / Quanto tempo antes (h)? 

Ingeriu bebidas café ou energéticos hoje? (  ) Sim ( ) 

Não /  

Quanto tempo antes (h)? 

Costuma beber quantos litros de água por dia? 

Você se submete alguma 

dessas terapias na região da 

face? 

(  ) Eletrografia (  ) Ultrassonografia (  ) Tratamento com calor (  ) Crioterapia  

(  ) Massagem (  ) Hidroterapia (  ) Acupuntura (  ) Não 

Qual seu lado dominante? (  ) Destro  (  ) Canhoto 

Ciclocicardiano (cronotipo) 

(  ) Matutino: mais disposto pela manhã; costuma dormir cedo;   

(  ) Vespertino: mais produtivo no início da noite, dorme e acorda tarde;   

(  ) Intermediário: não tem preferência por horário. 
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APÊNDICE D - FOLDER DE ORIENTAÇÃO AOS PACIENTES EM RELAÇÃO 

AOS EXAMES TÉRMICOS 
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APÊNDICE E - FICHA DE AVALIAÇÃO TERMOGRÁFICA 

 

REGISTROS DAS IMAGENS TERMOGRÁFICAS 

1º Tomada - Nº Imagem: Região: FRONTAL 

Temp. aclimatização: Temp. estabilização câmera: Temp. Ambiente(ºC): 

Umidade do ar (%): Temp. refletida (ºC): Pressão atmosférica (%): 

Distância (cm): Altura (cm): Ângulo câmera/paciente: 0º 

Quantidade pessoas sala: Quantidade de imagens: 1 Hora: 

 

2º Tomada - Nº Imagem: Região: LATERAL DIREITA 

Distância (cm): Altura (cm): Ângulo câmera/paciente: 0º 

Quantidade pessoas sala: Quantidade de imagens: 1 Hora: 

 

3º Tomada - Nº Imagem: Região: LATERAL ESQUERDA 

Distância (cm): Altura (cm): Ângulo câmera/paciente: 0º 

Quantidade pessoas sala: Quantidade de imagens: 1 Hora: 

 

4º Tomada - Nº Imagem:  Região: INTRAORAL FRONTAL 

Distância (cm): 30 Altura (cm): Ângulo câmera/paciente: 0º 

Quantidade pessoas sala: Quantidade de imagens: 1 Hora: 

Obs: foco manual; entregar afastador ao paciente; posicionar a câmera; pedir para o paciente desocluir e 

prender a respiração;  

 

5º Tomada - Nº Imagem: Região: INTRAORAL DIREITA 

Distância (cm): 30 Altura (cm): Ângulo câmera/paciente: 45º (30 cm – olhar 

fita) 

Quantidade pessoas sala: Quantidade de imagens: 1 Hora: 

Obs: foco manual; entregar afastador ao paciente; posicionar a câmera; pedir para o paciente desocluir e 

prender a respiração;  

 

6º Tomada - Nº Imagem: Região: INTRAORAL ESQUERDA 

Distância (cm): 30 Altura (cm): Ângulo câmera/paciente: 45º (30 cm – olhar 

fita) 

Quantidade pessoas sala: Quantidade de imagens: 1 Hora: 

Obs: foco manual; entregar afastador ao paciente; posicionar a câmera; pedir para o paciente desocluir e 

prender a respiração; esperar 5 segundos; 

 

  

DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

Peso (kg): Altura (m): IMC*: 

Metabolismo basal*: PA: Batimentos: 
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APÊNDICE F - FICHA DE AVALIAÇÃO PERIODONTAL 

 

 

 

 

 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO PERIODONTAL 

Fez tratamento odontológico antes? (  ) Sim (  ) 

Não 

Se sim qual? 

Está em tratamento odontológico atualmente (  ) Sim (  ) Não 

Qual a última vez que foi ao dentista? (  ) Menos de 6 meses (  ) Entre 1 e 2 anos (  ) Mais 

de 2 anos 

Apresenta dor em algum dente?  (  ) Sim (  ) Não  

Já fez tratamento periodontal? (  ) Sim (  ) Não Se sim qual? 

Higiene bucal: (  ) Palito  (  ) Fio dental  (  ) Escova dura  (  ) Escova macia (  ) Dentifrício (  ) Anti-

séptico  (  ) Flúor  

Quantas vezes escova os dentes ao dia? (  ) 1 vez  (  ) 2 vezes (  ) 3 vezes (  ) 4 vezes ou mais 

Qual horário da sua escovação hoje?  O que utilizou? 

Outros hábitos? (  ) Bruxismo (  ) Apertamento (  ) Onicofagia (  ) Morder objetos  (  ) Empurramento 

lingual     

(  ) Mastigação unilateral – (  ) direita / (  ) esquerda 

Dor na face? (  ) Sim (  ) Não Dor nas ATMs? (  ) Sim (  ) Não 

EXAME FÍSICO ÍNTRA-BUCAL 

Aspecto clínico da gengiva e mucosa 

Maxila Mandíbula 

Cor: (  ) Rósea  (  ) Vermelha  (  ) Pigmentada Cor: (  ) Rósea  (  ) Vermelha  (  ) Pigmentada 

Textura: (  ) Casca de laranja  (  ) Lisa  (  ) 

Rugosa 

Textura: (  ) Casca de laranja  (  ) Lisa  (  ) Rugosa 

Consistência: (  ) Firme  (  ) Edemaciada Consistência: (  ) Firme  (  ) Edemaciada 

Margens: (  ) Regular  (  ) Irregular Margens: (  ) Regular  (  ) Irregular 

Sangramento espontâneo: (  ) Presente (  ) 

Ausente 

Sangramento espontâneo: (  ) Presente (  ) Ausente 

Lábios: (  ) Normal   (  ) Outro: Lábios: (  ) Normal   (  ) Outro: 

Anotações: 
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ÍNDICES BIÓTIPO PERIODONTAL 

 
AC 

(mm) 

LC 

(mm) 

AG 

(mm) 

OS TR 
AC/

LC 

Mesial 

(mm) 

Meio 

(mm) 

Distal 

(mm) 

(0) visível; (1) ñ visível 

 
Mesial 

Mei

o 
Distal 

12           

11           

21           

22           

32           

31           

41           

42           

 

 

 13/12 12/11 11/21 21/22 22/23 X 33/32 32/31 31/41 41/42 42/43 X 

AP             

LP             

Legendas: AC: Altura da coroa; LC: Largura da coroa; AG: Altura da gengiva; AP: Altura 

da papila; LP: Largura da papila; TR: Transparência à sondagem; OS: Profundidade à 

sondagem. 

 

 

 

ODONTOGRAMA 

Nome: Prontu
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ANEXO A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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Título da Pesquisa: Avaliação Da Termografia Infravermelha como Método Auxiliar no 

Diagnóstico Da Doença Periodontal Pesquisador: NIEBLA BEZERRA DE MELO Área 

Temática: 
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CAAE: 40371920.1.0000.5187 

Instituição Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA Patrocinador 

Principal: Universidade Estadual da Paraíba - UEPB 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 4.435.072 

Apresentação do Projeto: 

Será desenvolvido um estudo do tipo transversal controlado, com pacientes assistidos pela 

Clínica Escola da UEPB. 

Situação do Parecer:  Aprovado 
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ANEXO B - NORMAS E DIRETRIZES DO PERIÓDICO JOURNAL OF CLINICAL 

PERIODONTOLOGY. 

 

Diretrizes do autor 

O Journal of Clinical Periodontology agora oferece submissão em formato gratuito para um 

processo de submissão simplificado e simplificado. Leia mais aqui .   

Seções 

1. Submissão 2. Objetivos e Escopo  3. Categorias e Requisitos do Manuscrito  4. Preparação 

da Submissão  5. Políticas Editoriais e Considerações Éticas  6. Licenciamento do Autor  7. 

Processo de Publicação Após Aceitação  8. Pós-Publicação  9. Escritório Editorial Detalhes de 

Contato 

1. SUBMISSÃO 

Novas submissões devem ser feitas através do portal de submissão do Research Exchange 

https://wiley.atyponrex.com/journal/JCPE . Caso seu manuscrito prossiga para a etapa de 

revisão, você será direcionado para fazer suas revisões através do mesmo portal de submissão. 

Você pode verificar o status do seu envio a qualquer momento acessando submit.wiley.com e 

clicando no botão "Meus envios". Para obter ajuda técnica com o sistema de envio, consulte 

nossas Perguntas frequentes ou entre em contato com submithelp@wiley.com . 

Proteção de dados 

Ao enviar um manuscrito ou revisar para esta publicação, seu nome, endereço de e-mail e a 

filiação, e outros detalhes de contato que a publicação possa exigir, serão usados para as 

operações regulares da publicação, incluindo, quando necessário, compartilhamento com o 

editor ( Wiley) e parceiros para produção e publicação. A publicação e o editor reconhecem a 

importância de proteger as informações pessoais coletadas dos usuários na operação desses 

serviços e têm práticas para garantir que sejam tomadas medidas para manter a segurança, 

integridade e privacidade dos dados pessoais coletados e processados . Você pode saber mais 

em https://authorservices.wiley.com/statements/data-protectionpolicy.html . 

Política de pré-impressão 

Por favor, encontre a política de pré-impressão da Wiley aqui . 

Esta revista aceita artigos publicados anteriormente em servidores de pré-impressão. 

O Journal of Clinical Periodontology considerará artigos de revisão previamente disponíveis 

como preprints. Os autores também podem postar a versão submetida de um manuscrito em um 

servidor de pré-impressão a qualquer momento. Os autores são solicitados a atualizar todas as 

versões pré-publicação com um link para o artigo final publicado. 

Para obter ajuda com envios, entre em contato:  cpeedo ce@wiley.com   

https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/Prepare/free-format-submission.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/Prepare/free-format-submission.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/Prepare/free-format-submission.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/Prepare/free-format-submission.html
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/16000501/homepage/forauthors.html#preparing
https://wiley.atyponrex.com/journal/JCPE
https://wiley.atyponrex.com/journal/JCPE
https://wiley.atyponrex.com/journal/JCPE
https://wiley.atyponrex.com/journal/JCPE
https://wiley.atyponrex.com/journal/JCPE
https://wiley.atyponrex.com/journal/JCPE
https://wiley.atyponrex.com/journal/JCPE
https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/open-access/preprints-policy.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/open-access/preprints-policy.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/open-access/preprints-policy.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/open-access/preprints-policy.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/open-access/preprints-policy.html
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2. OBJETIVOS E ESCOPO 

O objetivo do Journal of Clinical Periodontology é fornecer uma plataforma para o intercâmbio 

de progresso cientí co e clínico no campo da periodontologia e disciplinas afins, e fazê-lo no 

mais alto nível possível. A Revista também visa facilitar a aplicação de novos conhecimentos 

científicos à prática diária das disciplinas em questão e dirige-se tanto a clínicos como a 

membros da comunidade académica.  

A Revista é a publicação oficial da Federação Europeia de Periodontia, mas atende a um público 

internacional publicando contribuições de alto mérito cientíifco nas áreas de periodontia e 

implantodontia. A revista aceita um amplo espectro de trabalhos originais caracterizados como 

clínicos ou pré-clínicos, básicos ou translacionais, bem como revisões autorizadas e anais de 

importantes workshops científicos. O escopo da revista abrange a fisiologia e patologia dos 

tecidos periodontais e periimplantares, a biologia e a modulação da cicatrização e regeneração 

de tecidos periodontais e periimplantares, o diagnóstico, etiologia, epidemiologia, prevenção e 

terapia de doenças periodontais e periimplantares. e condições, a associação de 

infecção/inflamação periodontal e saúde geral, 

3. CATEGORIAS E REQUISITOS DO MANUSCRITO 

O Journal of Clinical Periodontology publica artigos de pesquisa originais, revisões, relatórios 

de inovação clínica e relatos de casos. Estes últimos serão publicados apenas se fornecerem 

novos conhecimentos fundamentais e se usarem uma linguagem compreensível para o clínico. 

Espera-se que qualquer manuscrito submetido represente uma pesquisa original não publicada. 

eu. Artigos de pesquisa originais 

Artigos de pesquisa originais devem descrever observações experimentais significativas e 

originais e fornecer detalhes suficientes para que as observações possam ser avaliadas 

criticamente e, se necessário, repetidas. Os artigos originais serão publicados sob o título de 

periodontologia clínica, implantodontia ou ciências pré-clínicas e devem estar de acordo com 

os mais altos padrões internacionais na área. 

Limite de palavras: máximo de 3.500 palavras, excluindo referências.   

Resumo: máximo de 200 palavras; devem ser estruturados, sob os subtítulos: Objetivo(s), 

Materiais e métodos, Resultados, Conclusão(ões).   

Figuras/Tabelas: Total de no máximo 7 guras e tabelas. 

Introdução: deve ser focada, delineando as origens históricas ou lógicas do estudo e não 

resumindo os resultados; revisões exaustivas da literatura não são apropriadas. Deve terminar 

com a declaração explícita dos objetivos específicos da investigação. 

Material e Métodos: devem conter detalhes suficientes para que, em combinação com as 

referências citadas, todos os ensaios clínicos e experimentos relatados possam ser reproduzidos 

integralmente. Como condição de publicação, os autores são obrigados a disponibilizar 

gratuitamente os materiais e métodos utilizados aos pesquisadores acadêmicos para seu próprio 
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uso. Isso inclui anticorpos e os construtos usados para fazer animais transgênicos, embora não 

os próprios animais. 

Resultados: devem apresentar as observações com referência mínima à literatura anterior ou a 

possíveis interpretações. 

Discussão: pode ser útil começar com um breve resumo dos principais achados, mas a repetição 

de partes do resumo ou da seção de resultados deve ser evitada. A seção de discussão deve 

terminar com uma breve conclusão e um comentário sobre a potencial relevância clínica dos 

achados. As declarações e a interpretação dos dados devem ser adequadamente apoiadas por 

referências originais. 

A discussão pode ser estruturada com os seguintes pontos em mente (modificado da proposta 

de 

Richard Horton (2002), The Hidden Research Paper, The Journal of the American Medical 

Association, 287, 2775-2778) . Nem todos os pontos se aplicam a todos os estudos e seu uso é 

opcional, mas acreditamos que melhorará a seção de discussão para manter esses pontos em 

mente. Resumo das principais descobertas 

• Medida(s) de resultado primário 

• Medida(s) de resultado secundário 

• Resultados relacionados a uma hipótese anterior 

Pontos fortes e limitações do estudo 

• Pergunta de estudo  

• Design de estudo 

• Coleção de dados 

• Análise 

• Interpretação 

• Possíveis efeitos do viés nos resultados 

Interpretação e Implicações no Contexto da Totalidade da Evidência 

• Existe uma revisão sistemática para consultar? 

• Se não, poderia ser razoavelmente feito aqui e agora? 

• O que este estudo acrescenta às evidências disponíveis 

• Efeitos no atendimento ao paciente e na política de saúde Possíveis mecanismos 

Controvérsias Levantadas por Este Estudo Direções de Pesquisas Futuras 

• Para esta colaboração de pesquisa científica 

• Mecanismos subjacentes  

• Pesquisa Clinica 

ii. Relatórios de inovação clínica  

http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
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Os Relatórios de Inovação Clínica são adequados para descrever melhorias significativas na 

prática clínica, como o relato de uma nova técnica cirúrgica, um avanço na tecnologia ou 

abordagens práticas para desafios clínicos reconhecidos. Eles devem estar em conformidade 

com os mais altos padrões de prática científica e clínica. 

Limite de palavras: máximo de 3.000 palavras, excluindo referências.   

Texto principal: deve ser organizado com Introdução; Relatório de Inovação Clínica; Discussão 

e conclusão. Figuras/Tabelas: Total de no máximo 12 guras e tabelas. 

iii. Relatos de Caso  

Relatos de Caso que ilustrem observações incomuns e clinicamente relevantes são aceitáveis, 

mas seu mérito precisa fornecer alta prioridade para publicação no Journal. Em raras ocasiões, 

serão considerados casos concluídos que apresentem soluções não óbvias para desafios clínicos 

significativos. 

Texto principal: deve ser organizado com Introdução; Relato de caso; Discussão e conclusão. 

 


