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RESUMO 

            O objetivo do presente estudo foi avaliar, por meio de tomografias computadorizadas 

de feixe cônico (TCFC), as dimensões da gengiva vestibular e da cortical óssea vestibular nos 

dentes superiores, bem como a distribuição dos biótipos periodontais na população estudada. 

Foram avaliadas 363 TCFC totalizando 1.853 dentes superiores. A idade dos indivíduos 

foram coletada a partir do cadastro dos exames tomográficos. Foram mensurados os 

parâmetros de altura e largura da coroa dos dentes para a determinação do biótipo periodontal 

nos exames de imagens, avaliando a coroa clínica do dente. Um examinador previamente 

calibrado determinou a espessura gengival e da cortical óssea vestibular, distância da junção 

cemento-esmalte (JCE) à crista óssea e a distância da JCE à margem gengival para cada dente 

avaliado. As medidas periodontais nos dentes avaliados foram comparadas através da 

correlação de Spearman, onde as medidas de espessura óssea e gengival se correlacionaram 

positivamente com quase todas as variáveis analisadas, exceto entre a espessura gengival e a 

distância da crista óssea à JCE. Através do teste de Kruskall Wallis, foi analisada a diferença 

dos parâmetros periodontias avaliados entre as faixas etárias e foi observado que entre 

indivíduos mais jovem, todas as variáveis avaliadas apresentaram uma espessura 

significativamente maior, exceto na porção mais apical da medida da espessura gengival. 

Com relação ao grupo de dentes as médias das espessuras gengivais e ósseas foram 

significativamente mais elevadas nos dentes molares, exceto para a região mais apical da 

medida da espessura gengival e nas distâncias da crista óssea alveolar à JCE e da margem 

gengival à crista óssea alveolar. Através do teste de Mann-Whitney foi observado que o 

biótipo plano e espesso obteve a média da espessura gengival e a espessura na crista óssea 

alveolar significativamente maiores. A média da espessura gengival e óssea foi de 0,90mm e 

o biótipo periodontal mais frequente foi o plano e espesso. Com o passar da idade a espessura 

gengival e óssea tendem a diminuir. Os dentes ântero-superiores apresentam uma inserção 

clínica menor quando comparados aos posteriores.  

 

Palavras-chave: Tomografia computadorizada de feixe cônico. Periodontia. Radiologia. 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

          The aim of the present study was to evaluate, by means of cone beam computed 

tomography (CBCT), the dimensions of the buccal gingiva and buccal cortical bone in the 

upper teeth, as well as the distribution of periodontal biotypes in the studied population. 363 

CBCTs were evaluated, totaling 1,853 upper teeth. The age of the individuals was collected 

from the register of tomographic exams. Height and width parameters of the crown of teeth 

were measured to determine the periodontal biotype in the imaging exams, evaluating the 

clinical crown of the tooth. A previously calibrated examiner determined the gingival and 

buccal bone cortical thickness, distance from the cementum-enamel junction (JCE) to the 

bone crest, and the distance from the JCE to the gingival margin for each tooth evaluated. The 

periodontal measurements in the evaluated teeth were compared by Spearman correlation, 

where the measurements of bone and gingival thickness were positively correlated with 

almost all variables analyzed, except between gingival thickness and the distance from the 

bone crest to the JCE. Through the Kruskall Wallis test, the difference in the periodontal 

parameters evaluated between the age groups was analyzed and it was observed that among 

younger individuals, all evaluated variables presented a significantly thicker thickness, except 

for the most apical portion of the gingival thickness measurement. Regarding the group of 

teeth, the gingival and bone thickness averages were significantly higher in the molar teeth, 

except for the most apical region of gingival thickness measurement and in the distances from 

the alveolar bone crest to the JCE and from the gingival margin to the alveolar bone crest. 

Through the Mann-Whitney test it was observed that the flat and thick biotype had 

significantly higher mean gingival thickness and alveolar bone crest thickness. The most 

frequent periodontal biotype was flat and thick and the average gingival and bone thickness 

was 0.90mm. With age the gingival and bone thickness tend to decrease. The antero-superior 

teeth present a smaller clinical insertion when compared to the posterior. 

 

Key words: Cone-beam computed tomography. Periodontics. Radiology. 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE SIGLAS 

 

TCFC                Tomografia computadorizada de feixe cônico. 

TRAN                Transparência da sonda periodontal através da gengiva livre. 

DCOP                Departamento de Clínica e Odontologia Preventiva. 

UFPE                 Universidade Federal de Pernambuco. 

CAAE               Certificado de Apresentação para Apreciação Ética. 

LC                     Largura da coroa. 

AC                    Altura da coroa. 

FF                     Fino e festonado. 

PE                     Plano e espesso. 

CCC                 Coeficiente de correlação de concordância. 

CCI                  Coeficiente de correlação intraclasse. 

JCE                  Junção cemento-esmalte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

                     SUMÁRIO 

 

1        INTRODUÇÃO ........................................................................................................ ....10 

1.1     OBJETIVOS...................................................................................................................11 

1.1.1  Objetivo Gerais...............................................................................................................11 

1.1.2  Objetivos Específicos......................................................................................................11 

2        REVISÃO DE LITERATURA .................................................................................. . 12 

3        METODOLOGIA ......................................................................................................... 16 

3.1     ASPECTOS ÉTICOS ..................................................................................................... 16 

3.2     TIPO DE ESTUDO ........................................................................................................ 16 

3.2.1  Critérios De Inclusão E Exclusão ................................................................................... 16 

3.3     DELINEAMENTO DO ESTUDO E AQUISIÇÃO DAS IMAGENS .......................... 16 

3.3.1  Posição do paciente ........................................................................................................ 17 

3.4     COLETA DE DADOS ................................................................................................... 17 

3.4.1  Calibração dos examinadores ......................................................................................... 18 

3.5     MEDIDAS DOS PARÂMETROS ................................................................................. 18 

3.5.1  Classificação do biótipo periodontal .............................................................................. 18 

3.5.2  Espessuras gengivais ...................................................................................................... 19 

3.5.3  Espessuras da cortical óssea vestibular .......................................................................... 20 

3.6     ANÁLISE DE DADOS .................................................................................................. 22 

4        RESULTADOS ............................................................................................................. 23 

4.1     ARTIGO- BIÓTIPO PERIODONTAL E SUA RELAÇÃO COM OS TECIDOS 

PERIODONTAIS MARGINAIS: AVALIAÇÃO EM TCFC DE 363 PACIENTES.....23  

5       CONSIDERAÇÕES FINAIS........................................................................................40 

 REFERÊNCIAS ............................................................................................................41 

 ANEXO A- PARECER CONSUBSTANCIADO........................................................44 

 



10 
 

 

1 INTRODUÇÃO 

 O termo biótipo periodontal, segundo a nova classificação das doenças e condições 

periodontais e peri-implantares proposta pela Academia Americana de Periodontia e 

Federação Europeia de Periodontia (CORTELLINI, BISSADA, 2018), é usado para descrever 

as características morfológicas dos tecidos periodontais e está intimamente relacionado à 

saúde periodontal e ao prognóstico de muitos tratamentos odontológicos que envolvem a 

estética e a função (YUNMIN  et al., 2018, AMID et al., 2017, ALVES et al., 2018, SALA et 

al., 2018). 

 Várias classificações foram propostas para descrever o biótipo periodontal 

(ARAÚJO et al., 2018), tendo sindo descrita pela primeira vez descrita por Ochsenbein e 

Ross (1969), que classificaram a morfologia gengival em dois tipos, “fino” e “espesso” 

usando apenas o critério visual na avaliação. Mais recentemente, De Rouck et al. (2009) 

propuseram outra classificação  baseada nos diferentes tipos e formas dos tecidos 

periodontais. Estes autores classificaram os biótipos em biótipo fino e festonado, biótipo 

espesso e festonado ou biótipo plano e espesso. 

 Estudos indicam que o biótipo periodontal varia de acordo com as diferentes 

características individuais, como idade, sexo e, até mesmo, o tipo de dente. Porém, não há 

uma descrição clara dessas caracteristicas. Além disso, a avaliação do biótipo periodontal 

ainda não foi investigada em amostras representativas (YUNMIN et al., 2018; MELO  et al., 

2016; KOLTE; KOLTE ;  MAHAJAN. 2014; BORGES 2015). 

 Vários métodos invasivos e não invasivos podem ser usados para avaliar a mucosa 

mastigatória, como medidas diretas (GREENBERG; LASTER; LISTGARTEN, 1976), 

transparência da sonda periodontal através da gengiva livre (TRAN) (KAN et al., 2010), e a 

utilização de dispositivos ultra-sônicos (MÜLLER et al., 2000a). Recentemente, a TCFC foi 

proposta como método para visualização e mensuração dos tecidos moles e duros por causa 

da sua capacidade diagnóstica superior obtida a partir da reconstrução de imagens 

tridimensionais (JANUÁRIO; BARRAVIER; DUARTE, 2008; GANGULY; RAMESH; 

PAGNI, 2016, BORGES et al., 2015) e representa uma ferramenta importante para o 

estabelecimento de métodos diagnósticos e de planejamento não invasivos, de grande 

relevância clínica. 

            Conhecer as características do biótipo periodontal pode propiciar um melhor controle 

e prevenção de efeitos secundários aos tratamentos restauradores, como também favorecer os 

resultados estéticos dos tratamentos com implante dentário e predizer riscos de recessões 

http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ARAUJO,+LIDYA+NARA+MARQUES+DE
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gengivais em tratamentos odontológicos, aumentando a previsibilidade das terapias 

reconstrutivas periodontais e peri-implantares (MELO,  et al., 2016, ARAÚJO et al., 2018). 

 O objetivo do presente estudo foi investigar, por meio de TCFC, as dimensões da 

gengiva vestibular e do osso alveolar subjacente nos dentes superiores, bem como a 

distribuição dos biótipos periodontais  na amostra estudada. Em adição, foi investigada a 

possível influência de idade e grupo de dentes no biótipo periodontal da amostra estudada.  

1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo Geral 

           O objetivo do presente estudo foi identificar a espessura média da gengiva e do osso 

alveolar vestibular nos dentes superiores e a frequência do biótipo periodontal. Em adição 

determinar a relação de parâmetros morfométricos periodontais avaliados por meio de 

tomografia computadorizada com a idade e grupo de dentes.  

1.1.2 Objetivos Específicos  

 Identificar o biótipo periodontal dos 363 dentes superiores avaliados por TCFC.  

Determinar a espessura do tecido gengival e do osso alveolar subjacente na face vestibular 

dos dentes superiores . 

Investigar a possível influência de idade e grupo de dentes no biótipo periodontal da amostra 

estudada . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ARAUJO,+LIDYA+NARA+MARQUES+DE
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

O biótipo periodontal pode influenciar o resultado de procedimentos estéticos em 

odontologia e é de extrema importância evidenciâ-lo para um bom planejamento cirúrgico e 

para o sucesso pós procedimento (HUANG; WANG, 2006; JUNG et al., 2007; SAILER et 

al., 2007; CHOW et al., 2010; COSYN et al., 2012; ARAÚJO et al., 2018; FU et al., 2010).  

O biótipo periodontal difere de indivíduo  para indivíduo  e entre  grupos de dentes. Para 

descrever a variação do contorno gengival, o termo “biotipo gengival” foi proposto pela 

primeira vez por Ochsenbein e Ross (1969), que classificaram a morfologia gengival em dois 

tipos, “fina” e “espessa”, baseado na simples aparência visual da gengiva . Em 1976, 

Greenberg; Laster  e Listgarten, determinaram que um biótipo fino apresentava uma espessura 

gengival menor que 1,5 mm, enquanto o biótipo espesso possuía a espessura gengival  maior 

que 1,5 mm.  Posteriormente, Maynard e Wilson (1980) propuseram uma classificação de 

biótipo periodontal baseado segundo a espessura, largura de tecido queratinizado e a 

espessura óssea. De acordo com esses autores, o periodonto tipo I era aquele que apresentava 

largura de tecido queratinizado espessa (entre 3 e 5 mm) e rebordo ósseo alveolar espesso à 

palpação. No tipo II largura de tecido queratinizado medindo até 2 mm, mas também 

apresentava rebordo ósseo alveolar espesso à palpação. Esses autores consideraram tipo III 

um periodonto que apresentasse largura de tecido queratinizado normal, com rebordo alveolar 

fino ,e, tipo IV o que apresentava largura de tecido queratinizado de até 2 mm e rebordo 

alveolar fino. 

Seibert e Lindhe, em 1989, introduziram o termo “biótipo periodontal” e classificaram em 

plano-espesso e festonado-delgado, considerando a arquitetura óssea e a de tecido mole. 

Müller et al. (2000b) acrescentaram alguns novos parâmetros, como o formato do dente e a 

largura gengival, em sua análise do biótipo periodontal. Em seguida, foram classificados três 

biótipos: espesso/ plano, espesso/festonado e fino/festonado. Infelizmente, até o momento, 

não existe um critério unificado para a classificação do biótipo periodontal, embora a 

espessura gengival seja, sem dúvida, o indicador mais importante de todos para avaliação 

(YUNMIN et al., 2018).  

Em uma revisão sistemática, Cosyn et al. (2012) concluíram que um biótipo periodontal 

espesso pode minimizar o desenvolvimento de recessões gengivais após instalação de 

implantes imediatos. Adicionalmente, ele é capaz de mascarar componentes protéticos 

metálicos como os de titânio e ouro (JUNG et al., 2007; SAILER et al., 2007). Em cirurgia 

plástica periodontal, uma correlação positiva entre a espessura do retalho e o completo 
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recobrimento radicular foi relatada, indicando que um recobrimento bem sucedido pode ser 

mais facilmente obtido em biótipos espessos (HUANG; WANG, 2006). Chow et al. (2010) 

também relacionaram a espessura gengival com a presença de papila interdental. Portanto, 

para aumentar a previsibilidade das terapias reconstrutivas periodontais e peri-implantares, é 

importante diferenciar os biótipos. 

Existe uma associação da  idade e grupo de dente  com a espessura gengival (VANDANA 

; SAVITHA, 2005; BARRAVIERA et al., 2009; FISCHER et al., 2014; YUNMIN et al., 

2018).  Para determinar a variação na largura e espessura da gengiva vestibular em relação à 

idade, sexo e localização do arco dentário, Kolte. et al. (2014)  utilizaram a  sonda graduada 

de william na sondagem transgengival. Esses autores observaram que a faixa etária mais 

jovem apresentava gengiva significativamente mais espessa, porém com menor largura que a 

faixa etária mais avançada. 

Em 2001, Wara-Aswapati et al. analisaram a associação de idade e sexo com a espessura 

da mucosa. O grupo mais jovem apresentou a mucosa significativamente mais fina que o 

grupo mais velho. A espessura da mucosa aumentou em direção posterior dos dentes, não se 

mostrando uniforme em todas as regiões.  

Müller et al. (2000a), utilizando um dispositivo ultrasônico, verificaram que mulheres 

apresentaram mucosa mastigatória significativamente mais fina que os homens e que  a 

mucosa mastigatória palatina foi mais espessa na região de terceiro molar e segundo pré-

molar na porção mais central, apresentando em média 3 (três) mm ou mais. Müller et al. 

(2000b), em um segundo artigo, também investigaram a associação da altura e espessura da 

mucosa mastigatória com os biótipos periodontais, os quais foram classificados com base nas 

médias de espessura e altura gengivais, bem como na razão entre altura e largura da coroa dos 

incisivos centrais, laterais e caninos. Os biótipos caracterizados por gengiva fina e dentes 

estreitos foram observados em 75% dos indivíduos. A região dos pré-molares apresentou 

maior espessura gengival, ao passo que na região do primeiro molar menor espessura.  

Vandana e Savitha (2005) utilizaram a sondagem transgengival para determinar a 

espessura da gengiva vestibular em indianos e evidenciaram que as mulheres apresentaram 

tendência a ter gengiva mais fina que os homens. Assim, os autores sugeriram que a espessura 

gengival varia de acordo com a idade e o sexo. 

Pode-se utilizar vários métodos para classificar o biótipo periodontal, tais como; as 

medidas diretas (GREENBERG; LASTER; LISTGARTEN, 1976), transparência da sonda 

periodontal através da gengiva livre (TRAN)(KAN et al., 2010), e utilização de dispositivos 

ultra-sônicos (MÜLLER et al., 2000a). No entanto, as limitações destes métodos ainda 
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dificultam o diagnóstico e apresentam a desvantagem de serem avaliações subjetivas (PINTO, 

2015).  

A TCFC foi proposta como método para visualização e mensuração dos tecidos duros por 

causa da sua capacidade diagnóstica superior obtida a partir da reconstrução de imagens 

tridimensionais. Januário; Barravier e Duarte,  (2008), propuseram uma modificação da 

técnica convencional de obtenção da TCFC, por meio da utilização de um expansor labial 

durante a aquisição dos dados, o qual  afasta o lábio e a língua. Essa modificação da técnica 

permite melhor  visualização e mensuração  das dimensões das estruturas do periodonto e 

componentes teciduais da região dentogengival. 

Barraviera et al. (2009) utilizaram um expansor labial e espátula de madeira para retrair o 

tecido mole e mensurar por meio de TCFC as dimensões da mucosa palatina em trinta e um 

pacientes e sugeriram  que esse é um método não invasivo  seguro e eficiente para a obtenção 

de imagens de alta qualidade e mensuração da espessura gengival. 

Fu et al. (2010) determinaram as dimensões da gengiva e do osso alveolar subjacente na 

região anterior da maxila e investigaram a associação entre essas dimensões. O biótipo 

periodontal de 22 cadáveres foi avaliado clinicamente e por TCFC. A profundidade de 

sondagem e recessão gengival também foram verificadas. Em seguida, os dentes superiores 

foram extraídos de maneira atraumática. A espessura dos tecidos moles e ósseo foi medida 

por dois examinadores calibrados usando um paquímetro. As medidas clínicas e por TCFC 

das espessura dos tecidos moles e do tecido ósseo foram subsequentemente correlacionadas. 

Nenhuma diferença significativa foi observada entre as medidas clínica e por TCFC para 

espessura de  ambos os tecidos, exceto para a medida do tecido mole do palato. A espessura 

da gengiva vestibular foi moderadamente associada com a espessura do osso subjacente 

medidos por TCFC. A recessão gengival não foi associada com as espessuras da gengiva e 

osso vestibular. O estudo mostrou, ainda, que as medidas por TCFC consistem em uma 

representação acurada da gengiva e osso vestibular. 

Para avaliar a distribuição do biótipo periodontal e a precisão de diferentes métodos de 

mensuração da espessura gengival, Yunmin et al. (2018) deterninaram os biótipos  por meio 

da  transparência da sonda, sondagem transgengival e TCFC. Os autores encontraram uma 

excelente consistência de mensuração na sondagem transgengival e TCFC,  enquanto que a 

transparência da sonda diferiu dos achados das demais técnicas.   

Borges et al. (2015) avaliaram a espessura gengival usando uma sonda transgengival, 

ultrassom e a TCFC. Esses autores encontraram diferenças significativas para a espessura 

gengival e sugeriram que a TCFC é o método de diagnóstico mais seguro e eficaz. A TCFC 
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pode ser usada como um método não invasivo para avaliação do biótipo periodontal e 

determinação da espessura da cortical óssea e da espessura gengival antes de tratamento de 

implantes e planejamento da cirurgia periodontal (AMID et al., 2017). A proposta de uso de 

TCFC para visualizar tecidos moles é justificada, também, pela possibilidade de magnificação 

e manipulação do brilho e contraste da imagem em programas de computador 

(BARRAVIERA et al., 2009, FU et al., 2010). 

Stein et al. (2013) investigaram, através da TCFC, a correlação entre diferentes 

parâmetros morfométricos e a espessura da gengiva vestibular e osso alveolar subjacente em 

diferentes níveis ápico-coronários.  De acordo com esses autores, a razão entre largura/altura 

da coroa dentária e a altura da gengiva representam parâmetros capazes de predizer a 

espessura gengival e óssea. Já a sondagem gengival apresentou um valor prognóstico limitado 

para estas dimensões teciduais. Estes dados corroboram como método de classificação de 

biótipo periodontal proposto por Olssoin, Lindhe e Marinello (1993) e utilizado no presente 

estudo.  

Informações sobre a distribuição dos biótipos periodontais na população ainda são 

escassas, sobretudo a determinação dos fatores que se apresentam associados aos diferentes 

biótipos em uma amostra significativa. Desta maneira, este estudo pretende contribuir para 

caracterização dos biótipos utilizando a TCFC e verificar possíveis associações entre 

espessura gengival e óssea com a idade e grupo de dente em uma amostra de 363 pacientes. 
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3 METODOLOGIA 

3.1  ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da UFPE , parecer número 1.531.140, 

conforme estabelecido pela resolução número 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde, para experimentos em humanos.  

3.2  TIPO DE ESTUDO  

Foi realizado um estudo observacional de corte retrospectivo. A amostra consistiu em 

1.683  imagens tomográficas dos dentes superiores (dentes 17, 16, 15, 14, 13, 12, 11,  21, 22, 

23, 24, 25, 26, 27) de todas as tomografias computadorizadas de feixe cônico realizadas na 

Clínica  de Radiologia Odontológica do DCOP-UFPE no período de novembro de 2012 a 

novembro de 2015, sendo incluídas 363 (trezentos e sessenta e três) imagens e 1.853 ( um mil 

oitocentos e cinquenta e três) dentes avaliados de,  de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão descritos a seguir. 

3.2.1 Critérios De Inclusão e Exclusão 

Na avaliação das tomografias, os seguintes critérios de inclusão foram considerados: 

- (TCFC) realizadas no período de novembro de 2012 a novembro de 2015.  

-TCFC de maxila com presença de no mínimo um incisivo central superior (dente 11 ou 21) ; 

-Dentes que apresentavam distância entre crista óssea proximal e junção cemento-esmalte ≤ 3 

milímetros. 

Os seguintes critérios de exclusão foram utilizados na avaliação para inclusão da amostra: 

 -TCFC com baixa qualidade da imagem; 

-TCFC que não permitia a visualização de tecidos moles; 

-Dentes com restaurações diretas ou indiretas na região cervical e incisais .  

-Dentes com coroas ou fraturados 

-Dentes com alteração de desenvolvimento 

- Imagens sem o uso do expansor 
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3.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO E AQUISIÇÃO DAS IMAGENS  

 O estudo foi baseado em dados colhidos sistematicamente, de uma amostra de 

conveniência da clínica de radiologia, Departamento de Clínica e Odontologia Preventiva, 

Universidade Federal de Pernambuco, em 363 tomografias realizadas por diversas finalidades, 

por um mesmo funcionário tecnólogo em Radiologia. Os dados relacionados com idade dos 

pacientes da amostra estudada foram extraídos do banco de dados da Clínica de Radiologia 

sem exposição da identidade de nenhum paciente.  

Todas as imagens de TCFC foram adquiridas utilizando o tomógrafo iCAT Next 

Generation (Imaging Sciences International, Pennsylvania, EUA) ,operando a 120 kVp, 5 

mA, 360º de rotação, tamanho de voxel de 0,2 mm voxel. O campo de visão (field of view, 

FOV) variou de acordo com as necessidades específicas de cada paciente.  

3.3.1  Posição Do Paciente 

 Em relação à posição dos pacientes durante a aquisição das imagens, foi realizada de 

maneira padronizada conforme metodologia proposta por Januário; Barravier e Duarte,  

(2008). Os pacientes foram posicionados sentados, com a cabeça e queixo apoiados no 

suporte do tomógrafo. Foi solicitado que os mesmos mordessem uma espátula de madeira, 

colocada entre os molares superiores e inferiores. O objetivo da espátula foi a  separação entre 

os dentes superiores e inferiores, bem como impedir o contato da língua com os palatos duro e 

mole. Um expansor labial foi também utilizado, impedindo que o lábio e as bochechas 

entrassem em contato com a superfície vestibular dos dentes, permitindo que, além da mucosa 

palatina, a gengiva vestibular fosse visualizada. 

3.4 COLETA DE DADOS 

Os dados coletados a partir dos exames tomográficos estão apresentados no quadro 1. 

 

Quadro 1- Dados Coletados. 

Variáveis Descrição 

Sexo - Feminino 

- Masculino 

Idade (faixa etária) 14 a 29 anos 

30 a 59 anos 

60 a 98 anos 

Fonte: Próprio autor  
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As análises foram realizadas utilizando o programa iCAT Workstaton Dental Imaging 

System (Powered by XoranCatTM technology – Xoran® technologies) e um monitor LCD 

Widescreen de 19 polegadas. Para melhor visualização das reconstruções multiplanares, estas 

foram processadas utilizando o filtro sharpen mild. Os parâmetros espessura gengival, 

margem gengival, espessura do osso alveolar e crista óssea alveolar foram medidos em 

milímetros no corte tomográfico transversal central de cada dente. 

3.4.1 Calibração do examinador 

Para a calibração do examinador nas avaliações nas imagens, foram utilizadas imagens 

de TCFC de 30 dentes de pacientes presentes no arquivo de rotina de um serviço privado de 

Radiologia Odontológica que não fizeram parte da amostra. Essas imagens foram 

selecionadas obedecendo aos critérios de inclusão e exclusão anteriormente mencionados. 

         O examinador realizou as avaliações em dois momentos distintos com intervalo de 

tempo para a repetição da avaliação de, no mínimo, uma semana (STEIN et al., 2013). As 

avaliações ocorreram em ambiente escurecido, com o auxílio de um monitor LCD Widescreen 

de 19 polegadas. Para ocorrer a padronização dos cortes tomográficos em ambos os 

momentos da avaliação, foram selecionados os mesmos cortes sagitais e coronais. A 

Correlação intraclasse foi utilizada de acordo com Gwet (2008) para determinar a 

concordância do examinador. A concordância de pelo menos 80% foi considerada satisfatória 

para avaliar as imagens. 

Após o término da primeira avaliação de toda a amostra , foram selecionados, de 

forma aleatória, 20%  dos dentes para realização de uma segunda avaliação. O mesmo 

examinador realizou essa avaliação com intervalo de tempo para a repetição da avaliação de, 

no mínimo, uma semana (STEIN et al., 2013).     

3.5 MEDIDAS DOS PARÂMETROS 

     3.5.1  Classificação do Biótipo periodontal: 

Para a realização da medida da largura da coroa do dente, o dente foi posicionado com 

longo eixo na vertical na janela do corte coronal. Na janela dos cortes coronais, foi 

selecionado o corte que mostrou a maior largura do dente. A medida foi realizada da região 

mais larga do dente no sentido mesio distal (Figura 1-A). No caso de dúvida na seleção do 

corte, a mensuração foi realizada em todos os cortes que geraram dúvida e foi determinada o 

que apresentava a maior largura. 
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Para a obtenção da medida da altura da coroa do dente no corte sagital que apresentava 

a maior altura, foi determinada uma linha de referência  antero-posterior na altura da margem 

gengival. No centro desta linha, foi mensurada a altura da coroa até a borda incisal (Figura 1-

B). 

                  Figura 1- A) Medida da Largura da coroa do dente B) Altura da coroa clinica. 

 

                               Fonte: Adaptado de Olssoin, Lindhe e Marinello (1993). 

 

Através das medidas da coroa do dente, foi possível classificar o biótipo baseada na equação: 

Largura da Coroa (LC) / Altura da Coroa (AC). 

- Fino e festonado (FF) – LC/AC < 0,75, e 

- Plano e espesso (PE) – LC/AC ≥ 0,75. 

3.5.2 Espessuras gengivais 

Essas medidas foram realizadas no corte transversal mais central do dente no sentido 

vestíbulo-lingual. Foi determinada a distância entre a superfície do dente ou osso  e a 

superfície da gengiva vestibular em três pontos: 

- Medida G1: Espessura gengival a 0,5 mm apical da  margem gengival ( Figura 2 A). 

- Medida G2: Espessura gengival na Junção cemento-esmalte (Figura 2 B). 

- Medida G3: Espessura gengival a 4 mm apical da Junção cemento-esmalte (Figura 2 C). 

Para a mensuração G2 e G3, foi traçada linha de referência determinando a junção 

cemento-esmalte no sentido ântero-posterior. Na determinação de G3, foi utilizada linha de 

referência vertical com 4mm de comprimento partindo da junção cemento-esmalte. 
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Figura 2- A) G1: Espessura gengival na margem gengiva. B) G2:Espessura gengival na JCE. 

C) G3: Espessura gengival a 4 mm apical da JCE. 

 

Fonte: Adaptado de Stein et al. (2009) 

3.5.3 Espessuras da cortical óssea vestibular 

No corte transversal mais central do dente avaliado, a espessura da cortical óssea  

vestibular também foi mensurada em três pontos. Foi utilizada uma linha de referência 

determinando a junção cemento-esmalte no sentido antero-posterior. As seguintes 

mensurações foram realizadas: 

- Medida O1: Espessura óssea na crista óssea ( Figura 3 A). 

- Medida O2: Espessura da cortical óssea vestibular a 4 mm da JCE (Figura 3 B). 

- Medida O3: Espessura da cortical óssea vestibular a 8 mm da JCE (Figura 3C). 

Para a mensuração O2 e O3, foi traçada linha de referência determinando a junção 

cemento-esmalte no sentido ântero-posterior. Na determinação de O2, foi utilizada linha de 

referência vertical com 4mm de comprimento partindo da junção cemento-esmalte, enquanto 

que, para a obtenção de O3, a linha de referência apresentava 8 mm de comprimento. 

Figura 3- A) O1: Espessura óssea na crista óssea B) O2: Espessura óssea a 4 mm da JCE C) 

Espessura óssea a 8 mm da JCE. 

 

Fonte: Adaptado de Stein et al. (2009) 
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Foram realizadas as mensurações da distância da margem gengival à JCE e da crista 

óssea alveolar à JCE. Quando a margem gengival estava posicionada apicalmente à JCE, o 

valor registrado foi negativo, indicando presença de recessão gengival (Figura 4).  

Figura 4- A) Distância da margem gengival a junção cemento esmalte. B) Distância da crista 

óssea alveolar a junção cemento esmalte. 

 

   Fonte: Autor 

Quadro 2- Parâmetros medidos. 

Biótipo periodontal. 

Adaptado de Olssoin, Lindhe e 

Marinello (1993) 

 

Classificação baseada no incisivo central superior, 

pela equação: largura da coroa (LC) / altura da coroa 

(AC). 

- Fino e festonado (FF) – LC/AC < 0,75; 

- Plano e espesso (PE) – LC/AC ≥ 0,75. 

Espessura gengival. 

Adaptado de Stein et al. (2009) 

Distância entre a superfície do dente ou osso  e a 

superfície da gengiva vestibular medida em três 

pontos: 

G1- 0,5 milímetro apical à margem gengival; 

G2- na junção cemento-esmalte; 

G3- 4 milímetros apical à junção cemento-esmalte. 

Posição da margem gengival 

em relação a JCE 

Distância entre a junção cemento-esmalte e a 

margem gengival. Quando a margem gengival estiver 

posicionada apicalmente à junção cemento-esmalte o 

valor foi negativo, indicando presença de recessão 

gengival. 

Espessura da cortical óssea 

vestibular. 

Adaptado de Stein et al. (2013) 

Espessura da cortical óssea vestibular medida em 3 

pontos: 

O1- na crista óssea; 
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O2- Espessura óssea a 4 mm da JCE; 

O3- Espessura óssea a 8 mm da JCE. 

Posição da crista óssea 

alveolar em relação a JCE. 

Distância entre a junção cemento-esmalte e a crista 

óssea alveolar. 

Fonte: Autor 

3.6 ANÁLISE DE DADOS  

Os dados foram expressos através das medidas: média, desvio padrão (média ± DP) e 

mediana para as variáveis numéricas e as frequências absolutas e percentuais para as variáveis 

categóricas e foram digitados na planilha EXCEL e os programas utilizados para obtenção dos 

cálculos estatísticos foram o IMB SPSS na versão 23 e o MEDCALC na versão 14.8.1. 

Para avaliar diferenças significativas entre categorias em relação às variáveis numéricas, 

foi utilizado o teste de Mann-Whitney no caso de duas categorias e Kruskal-Wallis no caso de 

três ou mais categorias.  

Para a avaliação do grau da relação entre duas variáveis numéricas, foi obtido o 

coeficiente de correlação de Spearman e o teste t-Student para a hipótese de correlação nula. 

Para avaliar reprodutibilidade das medidas, foram obtidos o coeficiente de correlação de 

concordância (CCC) e o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) com respectivos 

intervalos de confiança. A escolha dos testes de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e coeficiente 

de correlação de Spearman foi devido à ausência de normalidade dos dados. A verificação da 

normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk. 

No caso de diferenças significativas entre os grupos pelo teste de Kruskal-Wallis, 

foram utilizados testes de comparações dos referidos testes. A margem de erro utilizada na 

decisão dos testes estatísticos foi de 5% e os intervalos foram obtidos com confiabilidade de 

95%.  
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4 RESULTADOS 

4.1  ARTIGO- BIÓTIPO PERIODONTAL E SUA RELAÇÃO COM OS TECIDOS 

PERIODONTAIS MARGINAIS: AVALIAÇÃO EM TCFC DE 363 PACIENTES. 

Introdução 

O termo biótipo periodontal, segundo a nova classificação das doenças e condições 

periodontais e peri-implantares proposta pela Academia Americana de Periodontia e 

Federação Europeia de Periodontia [1] é usado para descrever as características morfológicas 

dos tecidos periodontais e está intimamente relacionado à saúde periodontal e ao prognóstico 

de muitos tratamentos odontológicos que envolvem a estética e a função [2,3,4,5]. 

       Estudos indicam que o biótipo periodontal varia de acordo com as diferentes 

características individuais, como idade, sexo e, até mesmo, o tipo de dente. Porém, não há 

uma descrição clara dessas variáveis. Além disso, a avaliação do biótipo periodontal ainda 

não foi investigada em amostras representativas [ 2,6,7,8].  

Existe uma associação da  idade e grupo de dente  com a espessura gengival [9, 10,11,2] 

Para determinar a variação na espessura da gengiva vestibular em relação à idade, localização 

do arco dentário, Kolte. et al. [7]  utilizaram a  sonda graduada de william na sondagem 

transgengival. Esses autores observaram que a faixa etária mais jovem apresentava gengiva 

significativamente mais espessa, porém com menor largura que a faixa etária mais avançada. 

         Diferentes métodos têm sido descritos para classificar o biótipo periodontal. São 

Exemplos, A Medida Direta [12] , TRAN [13] , bem como a utilização de dispositivos ultra-

sônicos [14] . A TCFC também foi proposta como método para visualização e mensuração 

dos tecidos moles e duros por causa da sua capacidade diagnóstica superior obtida a partir da 

reconstrução de imagens tridimensionais. Januário et al.  [15]  propuseram uma modificação 

da técnica de aquisição dos dados da TCFC, por meio da utilização de um expansor labial 

com o objetivo de  afastar o lábio e a língua e, assim, permitir melhor  visualização dos 

tecidos moles. 

Várias classificações foram propostas para descrever o biótipo periodontal [16] tendo 

sido a primeira vez descrita por Ochsenbein e Ross [17] , que classificaram a morfologia 

gengival em dois tipos, “fino” e “espesso” usando apenas o critério visual na avaliação. Mais 

recentemente, Nikiforidou et al. [18] utilizaram a TCFC propuseram outra classificação, 

agrupando os biótipo periodontais em: fino, espesso, médio e misto. Olssoin et al. [19] ainda 
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utilizaram a razão entre a largura e a altura da coroa clínica para diagnosticar periodontos tipo 

plano e espesso e fino e festonado. 

Em uma revisão sistemática, Cosyn et al. [20] concluíram que um biótipo periodontal 

espesso pode minimizar o risco de desenvolvimento de recessões gengivais após instalação de 

implantes imediatos. Adicionalmente, este tipo de biótipo é capaz de mascarar componentes 

protéticos metálicos como titânio e ouro [21,22] 

         Conhecer as características do biótipo periodontal pode propiciar um melhor controle e 

prevenção de efeitos secundários aos tratamentos restauradores, como também favorecer os 

resultados estéticos dos tratamentos com implante dentário e evitar recessões gengivais em 

tratamentos odontológicos, aumentando a previsibilidade das terapias reconstrutivas 

periodontais e peri-implantares [6,16] 

Informações sobre a distribuição dos biótipos periodontais na população ainda são 

escassas, sobretudo a determinação dos fatores que se apresentam associados aos diferentes 

biótipos em uma amostra significativa. Desta maneira, este estudo pretende contribuir para 

caracterização dos biótipos utilizando a TCFC e verificar possíveis associações entre 

espessura gengival e óssea com a idade e grupo de dente em uma amostra de 363 pacientes. 

 

Materiais e Métodos 

Questão de pesquisa: Identificar a espessura média da gengiva e do osso alveolar vestibular 

nos dentes superiores e a frequência do biótipo periodontal. E determinar a relação de 

parâmetros morfométricos periodontais avaliados por meio de tomografia computadorizada 

com a idade e grupo de dentes. 

Critérios para os estudos considerados para esta dissertação  

Amostra do estudo 

Foi realizado um estudo observacional de corte retrospectivo. A amostra consistiu de 

imagens tomográficas dos dentes superiores (dentes 17, 16, 15, 14, 13, 12, 11,  21, 22, 23, 24, 

25, 26, 27) a partir de tomografias computadorizadas de feixe cônico realizadas na Clínica  de 

Radiologia Odontológica do DCOP-UFPE no período de novembro de 2012 a novembro de 

2015, consistindo em 1.853 ( um mil oitocentos e cinquenta e três) imagens de dentes de 363 

(trezentos e sessenta e três) tomografias avaliadas.  
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Aquisição das imagens 

Todas os exames de TCFC foram realizados na Clínica de Radiologia da Universidade 

Federal de Pernambuco, por diversas finalidades. Para obtenção das imagens, foi utilizado o 

tomógrafo de feixe cônico iCAT Next Generation® (Imaging Sciences International, 

Pennsylvania, EUA) e o programa iCAT Workstaton Dental Imaging System (Powered by 

XoranCatTM technology – Xoran® technologies) e processadas por um computador (Dell Inc., 

Eldorado do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil). O paciente foi posicionado no aparelho, na 

altura adequada para prover a aquisição da imagem da região a ser avaliada utilizando os 

parâmetros de 120 kVp e 5 mA. Para cada arco, maxila ou mandíbula, a aquisição foi 

realizada com dimensão volumétrica de 6 x 17 cm, com 40 segundos de tempo de aquisição. 

 

Calibração do examinador 

Para a calibração do examinador das avaliações nas imagens, foram utilizadas imagens 

de TCFC de 30 dentes de pacientes presentes no arquivo de rotina de um serviço privado de 

Radiologia Odontológica que não fizeram parte da amostra. Essas imagens foram 

selecionadas obedecendo aos critérios de inclusão e exclusão anteriormente mencionados. 

         O examinador realizou as avaliações em dois momentos distintos com intervalo de 

tempo para a repetição da avaliação de, no mínimo, uma semana [23] . As avaliações 

ocorreram em ambiente escurecido, com o auxílio de um monitor LCD Widescreen de 19 

polegadas. Para ocorrer a padronização dos cortes tomográficos em ambos os momentos da 

avaliação, foram selecionados os mesmos cortes sagitais e coronais. A Correlação intraclasse 

foi utilizada de acordo com Gwet (2008) para determinar a concordância do examinador. A 

concordância de pelo menos 80% foi considerada satisfatória para avaliar as imagens. 

Medidas dos parâmetros 

 Biótipo periodontal: 

Foi realizada a mensuração da altura da coroa do dente e a largura de cada dente. Com estas 

medidas, foi possível classificar o biótipo baseada na equação: Largura da Coroa (LC) / 

Altura da Coroa (AC). (Figura 1 A, B) 
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       Figura 1- A) Medida da Largura da coroa do dente B) Altura da coroa do dente. 

 

                  Fonte: Adaptado de Olssoin, Lindhe e Marinello (1993). 

Espessuras gengivais:                                                                                                                               

Foi determinada a distância entre a superfície do dente ou osso e a superfície da gengiva 

vestibular em três pontos:  

-Medida G1: Espessura gengival a 0,5 mm apical da margem gengival. (Figura 2 A) 

-Medida G2: Espessura gengival na JCE. (Figura 2 B) 

-Medida G3: Espessura gengival a 4 mm apical da JCE.(Figura 2C) 

Espessuras da cortical óssea vestibular  

As seguintes mensurações foram realizadas:  

-Medida O1:Espessura óssea na crista óssea (Figura 2 D); 

-Medida O2: Espessura da cortical óssea vestibular entre os terços cervical e médio da raiz do 

dente avaliado. (Figura 2 E) 

- Medida O3: Espessura da cortical ósseo vestibular entre os terços médio e apical da raiz do 

dente avaliado. (Figura 2 F) 

 Foram realizadas as mensurações da distância da margem gengival à junção cemento- 

esmalte e da crista óssea alveolar à junção cemento-esmalte. (Figura 2 G e H) 
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 Figura 2- A) G1: Espessura gengival na margem gengiva B) G2:Espessura gengival na JCE 

C) G3: Espessura gengival a 4 mm apical da JCE D) O1: Espessura óssea na crista óssea E) 

O2: Espessura óssea a 4 mm da JCE  F) Espessura óssea a 8 mm da JCE. G) Distancia da 

margem gengival a JCE H) Distancia da Crista óssea alveolar a JCE. 

 

     Fonte: Adaptado de Olssoin, Lindhe e Marinello (1993). Adaptado de Stein et al. (2009) 

Análise dos dados 

Os dados foram expressos através das medidas: média, desvio padrão (média ± DP) e 

mediana para as variáveis numéricas e as frequências absolutas e percentuais para as variáveis 

categóricas. Para avaliar diferenças significativas entre categorias em relação às variáveis 

numéricas, foi utilizado o teste de Mann-Whitney no caso de duas categorias e Kruskal-Wallis 

no caso de três ou mais categorias.  

Para a avaliação do grau da relação entre duas variáveis numéricas, foi obtido o 

coeficiente de correlação de Spearman e o teste t-Student para a hipótese de correlação nula. 

Para avaliar reprodutibilidade das medidas, foram obtidos o coeficiente de correlação de 

concordância (CCC) e o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) com respectivos 

intervalos de confiança. A verificação da normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-

Wilk. 
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No caso de diferenças significativas entre os grupos pelo teste de Kruskal-Wallis, 

foram utilizados testes de comparações dos referidos testes. A margem de erro utilizada na 

decisão dos testes estatísticos foi de 5% e os intervalos foram obtidos com confiabilidade de 

95%. Os dados foram digitados na planilha EXCEL e os programas utilizados para obtenção 

dos cálculos estatísticos foram o IMB SPSS na versão 23 e o MEDCALC na versão 14.8.1. 

Resultados          

Na tabela 1 é apresentada as características da amostra estudada que incluiu 363 TCFC 

e 1.853 dentes de indivíduos com idade média de 44,1 ± 15,59 anos. A maioria dos indivíduos 

(58,7%) era do sexo feminino. Os dentes analisados foram distribuídos da seguinte maneira: 

48,8% incisivos, 20,1% pré-molares, 19,4% caninos e 11,7% molares. O biótipo periodontal 

predominante foi o plano e espesso 91,3%. Os valores médios dos parâmetros periodontais e 

dentais medidos nas imagens tomográficas podem ser observados na Tabela 2.  

     TABELA 1 – Distribuição dos indivíduos com relação à idade e sexo e distribuição dos dentes 

com relação ao grupo em valores percentuais. 

Variável TOTAL 

 n % 

Faixa etária (anos)   

14-29 72 19,9 

30-59 230 63,4 

60-98 61 16,8 

Sexo   

Feminino 213 58,7 

Masculino 

 
150 41,3 

TOTAL 363 100,0 

Grupo de dentes   

Incisivos 905 48,8 

Caninos 359 19,4 

Pré-molares 372 20,1 

Molares 

 

Biótipo Periodontal 

Fino e Festonado 

Plano e Espesso  

 

217 

 

 

 

162                                            

1691                       

11,7 

 

 

 

8,7 

91,3 

 

 

TOTAL 1853 100,0 

Fonte: Autor 
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TABELA 2 – Parâmetros periodontais e dentais medidos nas tomografias computadorizadas de 

feixe cônico (TCFC). 

Variável Média ± DP Mediana Mínimo Máximo 

 

Largura da coroa                 7,50 ± 1,27 

                           

7,25 1,68         12,00 

Altura da coroa clínica 7,54 ± 1,51 7,50 1,82 12,00 

     

Biótipo Periodontal 1,04 ± 0,31 0,96 0,53 2,93 

     

Espessura gengival (G)     

     

G1 0,87 ± 0,33 0,79 0,15 3,75 

     

G2 1,05 ± 0,55 1,00 0,00 4,50 

     

G3 0,78 ± 0,35 0,79 0,20 2,85 

     

Gmédia 0,90 ± 0,28 0,87 0,17 2,50 

     

Espessura do osso alveolar (O)     

     

O1 0,86 ± 0,56 0,71 0,10 5,50 

     

O2 0,96 ± 0,65 0,80 0,00 5,30 

     

O3 0,87 ± 0,69 0,75 0,20 12,00 

     

Omédia 0,90 ± 0,56 0,77 0,12 4,95 

     

Margem gengival - JCE 0,89 ± 0,93 0,80 -2,50 4,20 

     

Crista óssea - JCE 2,11 ± 0,75 2,15 0,20 8,30 

     

Margem gengival – Crista óssea 3,00 ± 0,91 3,02 -1,44 8,50 

     

Fonte: Autor 

           As tabelas 3 e 4 apresentam a análise de correlação da espessura gengival e da 

espessura do osso alveolar com os parâmetros medidos nas imagens tomográficas. A 

espessura gengival em G1 foi positivamente correlacionada com a espessura gengival em G2, 

G3 e Gmédia, bem como com a espessura da crista óssea nas posições O1, O2, O3 e Omédia. 

G1 ainda mostrou correlação positiva com a distância entre a margem gengival e a JCE e 

correlação negativa com a distância entre a crista óssea e a JCE. Comportamento similar foi 

observado para a espessura gengival em G2 e para espessura gengival média . 

 Na tabela 4 se observa que a espessura do osso alveolar, por sua vez, mostrou  na 

posição O1 correlação positiva com a espessura do osso alveolar em O2, O3 e Omédia. O2, 

O3 e Omédia também mostraram correlação positiva entre si. Correlação negativa foi 
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observada entre a espessura da crista óssea em todas as posições e as distâncias crista óssea-

JCE e margem gengival-crista óssea. 

TABELA 3 – Correlação entre a espessura gengival e as medidas tomográficas analisadas. 

                                                 Espessura gengival 

Variável G1 G2 G3 Gmédia 

Espessura gengival     

G1  0,226 (< 0,001)* 0,117 (< 0,001)* 0,549 (< 0,001)* 

G2   0,156 (< 0,001)* 0,799 (< 0,001)* 

G3    0,535 (< 0,001)* 

Espessura do osso alveolar     

O1 0,386 (< 0,001)* 0,183 (< 0,001)* -0,022 (0,348) 0,265 (< 0,001)* 

O2 0,241 (< 0,001)* 0,302 (< 0,001)* -0,049 (0,037)* 0,273 (< 0,001)* 

O3 0,257 (< 0,001)* 0,222 (< 0,001)* 0,066 (0,005)* 0,266 (< 0,001)* 

Omédia 0,339 (< 0,001)* 0,262 (< 0,001)* 0,001 (0,976) 0,307 (< 0,001)* 

Margem gengival – JCE 0,046 (0,047)* 0,490 (< 0,001)* 0,040 (0,087) 0,391 (< 0,001)* 

Crista óssea – JCE 
-0,052 (0,025)* 

-0,369 (< 

0,001)* 0,064 (0,006)* 

-0,246 (< 

0,001)* 

Margem gengival – Crista 

óssea 0,004 (0,860) 0,222 (< 0,001)* 0,084 (< 0,001)* 0,215 (< 0,001)* 

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0% 

(1) Através do teste Correlação de Spearman. 

Fonte: Autor 

 

 

 

 

 

TABELA 4 – Correlação entre a espessura do osso alveolar e as medidas tomográficas 

analisadas. 

                                             Espessura da crista  óssea 

Variável O1 O2 O3 Omédia 

Espessura do osso alveolar     

O1  0,567 (< 0,001)* 0,512 (< 0,001)* 0,779 (< 0,001)* 

O2   0,794 (< 0,001)* 0,909 (< 0,001)* 

O3 

    0,872 (< 0,001)* 

Omédia 0,339 (< 0,001)* 0,262 (< 0,001)* 0,001 (0,976) 0,307 (< 0,001)* 

Margem gengival – JCE 0,044 (0,057) 0,091 (< 0,001)* 0,042 (0,068) 0,065 (0,005)* 
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Crista óssea – JCE 
-0,189 (< 

0,001)* 

-0,192 (< 

0,001)* 

-0,151 (< 

0,001)* 

-0,189 (< 

0,001)* 

Margem gengival – Crista 

óssea 

-0,120 (< 

0,001)* -0,059 (0,011)* 

-0,084 (< 

0,001)* 

-0,098 (< 

0,001)* 

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0% 

(1) Através do teste Correlação de Spearman                                                                                                      

Fonte: Autor 

Na tabela 5 apresenta a  relação com a faixa etária com os parâmetros periodontais 

avaliados, onde é possível observar que os indivíduos com idade entre 14 e 29 anos 

apresentaram em todos os parâmetros estudados média significativamente maior que as outras 

faixas etárias, exceto pela espessura gengival na posição G3 e a distância entre a margem 

gengival  a crista óssea . 

TABELA 5 – Distribuição dos parâmetros tomográficos de acordo com a faixa etária. 

                                                 Faixa Etária  

Variável 14 a 29 anos 30 a 59 anos 60 a 98 anos Valor de p 

 Média ± DP (Mediana) Média ± DP (Mediana) Média ± DP (Mediana)  

Espessura gengival     

G1 
0,91 ± 0,36 (0,80) (A) 0,85 ± 0,32 (0,79) (B) 

0,87 ± 0,35 (0,79) 

(AB) 
p(1) = 0,011* 

G2 1,22 ± 0,59 (1,20) (A) 1,00 ± 0,52 (1,00) (B) 0,84 ± 0,49 (0,90) (C) p(1) < 0,001* 

G3   0,80 ± 0,36 (0,79) 0,76 ± 0,34 (0,75) 0,82 ± 0,40 (0,79) p(1) = 0,169 

Gmédia 0,98 ± 0,30 (0,95) (A) 0,87 ± 0,26 (0,86) (B) 0,84 ± 0,29 (0,81) (B) p(1) < 0,001* 

Espessura do osso 

alveolar 
    

O1 0,98 ± 0,62 (0,80) (A) 0,81 ± 0,49 (0,71) (B) 0,85 ± 0,69 (0,71) (B) p(1) < 0,001* 

O2 1,11 ± 0,78 (0,90) (A) 0,89 ± 0,57 (0,79) (B) 0,87 ± 0,57 (0,79) (B) p(1) < 0,001* 

O3 1,05 ± 0,79 (0,90) (A) 0,79 ± 0,55 (0,71) (B) 0,79 ± 1,04 (0,56) (B) p(1) < 0,001* 

Omédia 1,05 ± 0,66 (0,87) (A) 0,83 ± 0,47 (0,75) (B) 0,84 ± 0,60 (0,71) (B) p(1) < 0,001* 

Biótipo Periodontal 1,16 ± 0,38 (1,04) (A) 0,99 ± 0,26 (0,93) (B) 0,95 ± 0,26 (0,89) (C) p(1) < 0,001* 

Margem gengival - 

JCE 1,13 ± 0,94 (1,10) (A) 0,81 ± 0,91 (0,70) (B) 0,57 ± 0,80 (0,50) (C) 
p(1) < 0,001* 

Crista óssea - JCE 1,77 ± 0,72 (1,77) (A) 2,24 ± 0,72 (2,26) (B) 2,48 ± 0,64 (2,60) (C) p(1) < 0,001* 

Margem gengival - 

Crista óssea 2,90 ± 0,91 (2,90) (A) 3,05 ± 0,92 (3,10) (B) 3,05 ± 0,82 (3,16) (B) 
p(1) = 0,001* 

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0% 

(1) Através do teste Kruskal Wallis com comparações do referido teste 

Fonte: Autor 

 



32 
 

 

Na tabela 6 é descrita a relação entre os parâmetros periodontais e os grupos de dentes, 

onde todos os parâmetros analisados foram significativamente maiores nos molares, exceto a 

espessura gengival em G3, e as distâncias crista óssea - JCE e margem gengival - crista óssea. 

 

TABELA 6 – Distribuição dos parâmetros tomográficos de acordo com o grupo de dentes. 
                                                       Grupo de dentes  

Variável Incisivos Caninos 
Pré-molares 

Molares 
Valor de 

p 

 
Média ± DP 

(Mediana) 

Média ± DP 

(Mediana) 

Média ± DP 

(Mediana) 

Média ± DP 

(Mediana) 
 

Espessura 

gengival 
  

 
  

G1 
0,78 ± 0,25 

(0,79) (A) 

0,86 ± 0,31 

(0,79) (B) 

0,92 ± 0,38 

(0,80) (B) 

1,14 ± 0,41 

(1,00) (C) 

p(1) 

<0,001* 

G2 
1,06 ± 0,44 

(1,00) (A) 

1,05 ± 0,52 

(1,00) (A) 

0,88 ± 0,58 

(1,00) (B) 

1,32 ± 0,83 

(1,25) (C) 

p(1) 

<0,001* 

G3 
0,80 ± 0,32 

(0,79) (A) 

0,69 ± 0,32 

(0,70) (B) 

0,79 ± 0,37 

(0,79) (A) 

0,82 ± 0,46 

(0,79) (A) 

p(1) 

<0,001* 

Gmédia 
0,89 ± 0,23 

(0,87) (A) 

0,87 ± 0,26 

(0,84) (A) 

0,86 ± 0,29 

(0,84) (A) 

1,09 ± 0,41 

(1,08) (B) 

p(1) 

<0,001* 

Espessura do 

osso alveolar 
  

 
  

O1 
0,63 ± 0,28 

(0,56) (A) 

0,85 ± 0,49 

(0,75) (B) 

1,14 ± 0,66 

(1,00) (C) 

1,41 ± 0,73 

(1,25) (D) 

p(1) 

<0,001* 

O2 
0,73 ± 0,33 

(0,75) (A) 

0,91 ± 0,48 

(0,90) (B) 

1,11 ± 0,66 

(1,00) (C) 

1,73 ± 1,08 

(1,65) (D) 

p(1) < 

,001* 

O3 
0,65 ± 0,33 

(0,56) (A) 

0,76 ± 0,40 

(0,79) (B) 

0,96 ± 0,59 

(0,90) (C) 

1,82 ± 1,30 

(1,75) (D) 

p(1) 

<0,001* 

Omédia 
0,67 ± 0,25 

(0,65) (A) 

0,84 ± 0,37 

(0,80) (B) 

1,07 ± 0,56 

(0,97) (C) 

1,65 ± 0,88 

(1,58) (D) 

p(1) 

<0,001* 

      

Margem 

gengival – JCE 
1,09 ± 0,89 

(1,00) (A) 

0,77 ± 0,83 

(0,50) (BC) 

0,58 ± 0,98 

(0,50) (B) 

0,80 ± 0,98 

(0,90) (C) 

p(1) 

<0,001* 

Crista óssea - 

JCE 
2,13 ± 0,71 

(2,15) (AB) 

2,24 ± 0,76 

(2,26) (A) 

2,09 ± 0,80 

(2,17) (B) 

1,87 ± 0,78 

(1,82) (C) 

p(1) 

<0,001* 

Margem 

gengival – 

Crista óssea 

3,22 ± 0,84 

(3,25) (A) 

3,01 ± 0,87 

(3,05) (B) 

2,66 ± 0,92 

(2,70) (C) 

2,66 ± 0,93 

(2,54) (C) 

p(1) 

<0,001* 

      

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0% 

(1) Através do teste Kruskal Wallis com comparações do referido teste                                                                    

Fonte: Autor 

          O periodonto plano e espesso apresentou espessura da gengiva significativamente 

maiores na posição G2 , na média da espessuras gengivais e da crista óssea alveolar na 

posição O1 que o periodonto classificado como fino e festonado. Nas demais posições não 

houve diferença entre os grupos, demonstrado na tabela 7.  
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TABELA 7 – Distribuição da espessura da gengiva e a espessura da crista óssea de acordo 

com o biótipo periodontal. 
                                    Biótipo periodontal  

Variáveis  Fino e festonado Plano e espesso Valor de p 

  Média ± DP (Mediana) Média ± DP (Mediana)  

Espessura da gengiva     

G1  0,74 ± 0,23 (0,73) 0,80 ± 0,26 (0,79) p(1) = 0,175 

G2  0,84 ± 0,53 (0,90) 1,12 ± 0,43 (1,00) p(1) = 0,001* 

G3  0,91 ± 0,35 (0,80) 0,82 ± 0,32 (0,79) p(1) = 0,131 

Gmédia  0,83 ± 0,26 (0,82) 0,91 ± 0,24 (0,91) p(1) = 0,032* 

Espessura do osso alveolar     

O1  0,49 ± 0,21 (0,50) 0,63 ± 0,26 (0,56) p(1) = 0,002* 

O2  0,72 ± 0,32 (0,79) 0,74 ± 0,30 (0,76) p(1) = 0,770 

O3  0,69 ± 0,33 (0,70) 0,70 ± 0,33 (0,70) p(1) = 0,803 

Omédia  0,63 ± 0,21 (0,64) 0,69 ± 0,25 (0,69) p(1) = 0,217 

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0% 

(1) Através do teste Mann-Whitney.                                                                                                                             

Fonte: Autor 

 

Discussão 

 

           No presente estudo, foram avaliadas, em dentes superiores, as espessuras gengival e 

óssea por meio da TCFC, distâncias biológicas e o tipo de biótipo periodontal mais prevalente 

na amostra estudada. Ademais, foram analisados os parâmetros periodontais e suas relações 

com a idade e grupo de dentes. Dentre as medidas da espessura óssea, a maior foi encontrada  

4 mm apicalmente a junção cemento-esmalte e, em relação às medidas gengivais, a maior foi 

observada na junção cemento-esmalte. Nas outras posições avaliadas, não houve diferença 

significativa. Observou-se correlação positiva entre a espessura óssea e gengival. O biótipo 

periodontal mais frequente observado foi o plano e espesso (91,3%). A faixa etária mais 

jovem  apresentou média significativamente maior nos parâmetros avaliados e, dentre os 

grupos de dentes, os molares foram os que apresentaram as maiores médias nas variáveis 

avaliadas.  

        Os dados apresentados nesse estudo mostraram que as espessuras gengivais e óssea 

diferiram entre os níveis avaliados. Observou-se média de 0,90 mm para a espessura gengival 
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e na margem, esse valor foi de 0,87mm. Stein et al. [23], utilizando radiografias para 

mensurar os tecidos periodontais, obtiveram espessura média gengival de 0,59 mm, inferior a 

do presente estudo. Entretanto, nós observamos média de maior valor da espessura gengival 

na JCE (1,05mm), em concordância com os achados do estudo de Stein et al. [23] , que 

verificaram aumento da espessura quando a mensuração foi realizada na região da JCE (1,25 

mm). Nikiforidou et al. [18] , utilizando TCFC para a avaliação biotipo periodontal, 

verificaram que a espessura gengival também  foi maior na JCE (1,2mm). Os diferentes 

métodos aplicados na literatura para mensuração e, ainda, os diferentes pontos de referência 

escolhidos para realização das medidas nos estudos podem gerar alterações e comprometer a 

comparação dos resultados. 

Em relação a espessura média da cortical óssea alveolar, os resultados do presente 

estudo mostraram variações de aproximadamente 0,1 mm nos valores médios das 3 medidas 

realizadas. Esta variação não foi observada na pesquisa de Nikiforidou et al. [18] , na qual a 

espessura da cortical óssea apresentou valores constantes (0,8 mm) a 3 e 6mm da JCE. Já a 

variação observada por Stein et al. [23]  foi maior, variando 0,28 mm. Essa variação pode ser 

o resultado da inclusão tanto de dentes anteriores quanto de posteriores no presente estudo, 

enquanto que os demais trabalhos apenas realizaram mensurações em dentes anteriores. Outro 

fator a ser analisado é o método utilizado para obtenção das medidas. Segundo Barraviera et 

al. [10] e  Fu et al. [24] , na TCFC, a  magnificação e manipulação do brilho e contraste da 

imagem softwares facilitam a mensuração e permitem a aquisição de medidas precisas. 

Assim, no presente estudo, optou-se por realizar a mensuração através da TCFC por ser um 

método com uma capacidade diagnóstica superior a obtida por métodos convencionais.  

         Neste estudo, foi observado que a maioria dos indivíduos da amostra (91,3%) obteve o 

biótipo plano e espesso. Estes resultados estão em concordância com os de Melo et al. [6] e o 

de Yumin et al. [2]. Caldato et al. [25] , avaliando dentes superiores, obteve resultados 

diferentes dos apresentados nesse estudo, onde a maioria dos indivíduos da sua amostra 

apresentou uma prevalência do biótipos periodontal fino e festonado. Deve-se considerar que 

o método empregado foi clínico,  por meio da translucidez da sonda periodontal de William e 

palpação, o que pode ter gerado resultados díspares. O biótipo periodontal espesso pode 

minimizar o desenvolvimento de recessões gengivais após instalação de implantes imediatos. 

Adicionalmente, ele é capaz de mascarar componentes protéticos metálicos como os de titânio 

e ouro [20,21]. 
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Observou-se uma correlação positiva entre a espessura óssea e gengival. Esse fato está 

em concordância com os estudos de Stein et al. [23], Fu et al. [24] e Nikiforidou et al. [18], 

que também observaram correlação positiva entre as espessuras dessas estruturas. Em 

contrapartida, La Rocca et al. [26] , ao avaliarem 180 dentes anteriores da maxila e 

mandíbula,  determinaram que a espessura óssea e gengival não apresentavam correlação 

significativa. Esta divergência pode ser resultado da inclusão no estudo supracitado de dentes 

superiores e inferiores e, ainda, ao tamanho da nossa amostra ser consideravelmente maior.  

         Os indivíduos do presente estudo foram divididos em três faixas etárias (14-29, 30-59 e 

60-98 anos). Ao compararmos os parâmetros periodontais nesses grupos, verificou-se que a 

faixa etária mais jovem, a espessura gengival (0,98 mm) e óssea (1,05 mm) foram 

significativamente maiores, exceto na porção mais apical da espessura gengival. Esses 

resultados foram semelhantes aos observados no estudo de Manjunath et al. [27] ; Vandana e  

Savitha [9]  ; Kolte et al. [7]  , utilizando uma sonda graduada tipo Williams para avaliar a 

largura e a espessura da gengiva, por meio da sondagem transgengival, também verificaram 

que indivíduos jovens (16 a 24 anos) apresentaram uma maior espessura da gengiva 

(2,66mm). Sugerindo que com o passar do tempo a gengiva tem a tendência de diminuir a 

espessura. Entretanto, Wara-Aswapati et al. [28], utilizando sonda periodontal e anestesia 

para avaliar a espessura gengival e sua relação com a idade em indivíduos asiáticos, 

determinaram que a mucosa era significativamente mais fina na faixa etária com indivíduos 

mais jovem. Essas variações nos resultados podem ser atribuídas aos diferentes métodos de 

medição e fatores genéticos de cada estudo. Destaca-se que a mensuração realizada com 

anestesia por infiltração, pode alterar  a espessura gengival do dente avaliado e comprometer a 

fidelidade da medida.  

A literatura é escassa na avaliação dos parâmetros periodontais nos diferentes grupos 

de dentes. No presente estudo, ao comparar os parâmetros periodontais nos grupos de dentes 

superiores, verificou-se que as espessuras gengivais e ósseas foram significativamente mais 

elevadas nos dentes molares (1,09 mm e 1,65mm respectivamente), exceto para as distâncias 

da crista óssea a JCE e da margem a crista óssea. Isso sugere a tendência dos dentes antero-

superiores a apresentarem inserção clínica menor quando comparados aos posteriores. Em 

relação as médias das espessuras gengivais, as menores foram observadas nos pré-molares 

(0,86 mm) e para as médias da espessura óssea nos incisivos (0,67 mm). Egreja et al. [29], 

utilizando um espaçador endodôntico com cursor de borracha no ponto médio entre a margem 

gengival e a linha mucogengival associado a um paquímetro digital para comparar a diferença 
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das espessuras gengivais no grupo de dentes anteriores, encontraram diferenças significativas 

nos três grupos de dentes anteriores avaliados, onde a média da espessura gengival obtida  foi 

de: 1,17mm para o incisivo central superior, 1,04mm para o incisivo lateral superior e 

0,87mm para o canino superior. Essas diferenças apresentadas podem ser justificadas pela 

metodologia aplicada e pela região e dentes que foram feitos as mensurações, além de que as 

medidas foram apenas realizadas em dentes anteriores.   

            Para garantir maior precisão, o examinador passou por etapas de treinamento e 

verificação desse treinamento por meio da determinação da concordância das avaliações 

realizadas. O conhecimento das dimensões das espessuras ósseas e gengivais e sua 

comparação com parâmetros periodontias favorece o planejamento de procedimentos na 

odontologia, influenciando diretamente no prognóstico do tratamento a ser realizado. No 

entanto, estudos devem ser realizados para avaliar fatores que podem influenciar nas 

medições dos tecidos periodontais, tais como a posição dos dentes, genética e fatores raciais 

dos indivíduos. Além disso, verificar esses parâmetros na mandíbula e verificar a relação 

entre o biótipo periodontal, sorriso gengival e recessão gengival.  

            A identificação dos biótipos periodontais e sua relação com as espessuras  gengivais e 

ósseas tem múltiplas aplicações clínicas na prática odontológica como planejamento para 

instalação de implantes e cirurgias periodontais, a avaliação clínica dos tecidos periodontais é 

de importância crítica para alcançar um resultado de sucesso, fornecendo informações 

valiosas no manejo do tratamento de forma segura e previsível. Os resultados mostram que os 

parâmetros  periodontais devem ser mensurados e comparados de forma individualizada e 

cautelosa para um planejamento previsível evitando complicações em tratamentos 

odontológicos. O seguimento de mais pesquisas é fundamental para demonstrar a distribuição 

e a classificação do biótipo periodontal.   

 

Conclusões 

Os resultados da pesquisa mostram que o biótipo periodontal mais frequente observado foi o 

plano e espesso (91,3%) e a média da espessura gengival e óssea foi de 0,90mm. A faixa 

etária mais jovem, de 14 a 29 anos, apresentou uma média significativamente maior nos 

parâmetros avaliados que as outras faixas etárias. Com relação aos grupos de dentes 

superiores, foram registradas que as médias das espessuras gengivais e ósseas foram 

correspondentemente mais elevadas nos dentes molares. Os resultados mostram que os 
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parâmetros periodontais devem ser mensurados e comparados de forma individualizada e 

cautelosa para um planejamento previsível evitando complicações em tratamentos 

odontológicos.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

           É necessário levar em consideração a classificação do biótipo periodontal para evitar 

complicações estéticas e obter um bom resultado nos tratamentos odontológicos. Os dados do 

presente estudo sugerem que existe uma diferença entre as espessuras gengivais e osseas nos 

parâmetros de idade e  grupo de dentes e que o biótipo plano e espesso é o mais comumente 

encontrado na população. O seguimento de mais pesquisas é fundamental para demonstrar a 

distribuição e a classificação do biótipo periodontal. 
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ANEXO A- PARECER CONSUBSTANCIADO 
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