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RESUMO

Objetivo:avaliar a TCFC como método de diagndéstico da espessura gengival
(EG) e da distancia da margem gengival a crista 6ssea vestibular(MGCO-V) e
interproximal(MGCO-1), comparando mensuragfes clinicas com as medidas
obtidas em imagens de TCFC.Material e métodos: o estudo foi desenvolvido
em 29 pacientes com queixa de sorriso gengival e indicacdo de cirurgia para
aumento de coroa clinica com finalidade estética. A EG e a MGCO-V foram
mensuradas em 348 dentes e a MGCO-I em 377 regides. A EG foi avaliada
por meio de sondagem transgengival (ST), com aparelho de ultrassom (US) e
nas imagens de TCFC, enquanto que a MGCO-V e MGCO-I foram verificadas
por avaliagdo clinica transcirargica (ACT) e nas imagens de TCFC. Para
padronizar o local de afericdo foi utilizado um guia tomografico e um guia
clinico. A diferenca entre as medidas de EG, MGCO-V e MGCO-I obtidas
pelos diferentes métodos foi analisada pelo Teste-t independente, Mann-
Whitney e ANOVA post hocTamhane, enquanto que a relacdo entre as
mesmas foi avaliada pelo teste de Correlacdo de Pearson e Regresséao Linear
Simples. Resultados:para a EG foi observada diferenca significante entre ST,
TCFC e US quando considerados todos os dentes. No grupo dos incisivos e
caninos houve diferenca significativa entre ST e TCFC, e entre ST e US. Nos
pré-molares e molares (M) néo foi observada diferenca entre ST e TCFC, mas
houve entre ST e US. A ST registrou maiores médias de EG em relacdo aos
demais métodos. Observou-se correlagdo e regressao linear positivas
significativas (p< 0,05) entre ST e TCFC, ST e US e entre TCFC e US. Em
relacdio a MGCO-V e MGCO-I, notou-se diferenca significante entre as
medidas obtidas por ACT e por TCFC, quando considerados todos os dentes
e 0s grupos dentarios. A analise de correlacdo e regressao linear foram
significativas para MGCO-V e MGCO-I (p< 0,05) no grupo dos incisivos,
caninos e pré-molares. Conclusdo: A TCFC é um método de diagnostico
eficaz para visualizacdo e mensuracdo da espessura gengival e distancia da

margem gengival a crista 0ssea, apresentando medidas correlacionadas as
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obtidas clinicamente e contribuindo dessa forma, para o planejamento de
procedimentos estéticos em periodontia.

Palavras Chaves: espessura gengival, sondagem transgengival, diagndstico

por imagem, tomografia computadorizada de feixe conico, sorriso gengival
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ABSTRACT

Objectives:This study aimed to compare clinical measurements of gingival
thickness (GT) and distance between gingival margin and vestibular (GMBC-
V) and interproximal bone crests (GMBC-I) with those using cone-beam
computed tomography (CBCT).Material and methods: GT and GMBC-V were
measured in 348 teeth and GMBC-I, in 377 tooth regions of 29 patients with
gummy smile. GT was assessed using transgingival probing (TP), ultrasound
(US) and CBCT, whereas GMBC-V and GMBC-I, by trans-surgical clinical
evaluation (TCE) and CBCT. Statistical analyses used independent t-test,
Mann-Whitney test, ANOVA Tamhane’s post hoc test, Pearson correlation
coefficient and simple linear regression.Results: Significant difference was
observed for GT: between TP, CBCT and US considering all teeth; between
TP and CBCT and between TP and US in incisors and canines; between TP
and US in premolars and molars. No significant difference was observed
between TP and CBCT in premolarsand molars. TP presented the highest
means for GT. Significant positive correlation and linear regression were
observed (p < 0.05) between TP and CBCT, TP and US and CBCT and US.
Significant difference was observed for GMBC-V and GMBC-I using TCE and
CBCT, considering all teeth and groups of teeth. Pearson correlation and
linear regression were significant for GMBC-V and GMBC-I (p < 0.05), except
in molars(r = 0.014; p = 0.915) and region between molars(r = 0.239; p =
0.071).Conclusions:Measurements obtained using CBCT and US presented lower

means for GT than TCE. GMBC-V and GMBC-I means were higher using CBCT than
TCE.

Key words: Gingival thickness, transgingival probing, diagnostic imaging,

cone-beam computed tomography, gummy smile.
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1 INTRODUGCAO

O conhecimento do tecido periodontal sadio quanto a sua biologia e
morfologia favorece o estabelecimento do diagndstico e prognostico em
condicBes clinicas patoldgicas®. Procedimentos estéticos periodontais prévios
a reabilitacdo dentaria tém se tornado uma exigéncia cada vez mais comum.
A cirurgia pléstica periodontal tem sido indicada para melhorar o contorno
gengival, aumentar a quantidade e a qualidade de tecido queratinizado,
recobrir raizes dentarias expostas e corrigir o sorriso gengival®®,

As dimensdes e as relagdes das estruturas dentogengivais foram
primeiramente descritas em 1961 por Gargiulo et al.®. De acordo com esses
autores, a unidade dentogengival fisioldgica, também conhecida como
complexo dentogengival, compreende as medidas da inser¢cado conjuntiva, do
epitélio juncional e do sulco gengival, tendo em média 2,73 mm. A dimenséao
combinada entre a inser¢cao conjuntiva e o epitélio juncional, por sua vez, tem
sido considerada como “espaco ou distancia biolégica”’. Clinicamente, esse
espaco é representado pela distancia da margem gengival a crista 0ssea.

O espaco biologico € importante para a manutencdo da salde
gengival®'°, e uma possivel agressdo pode induzir & destruicdo dos tecidos
periodontais de suporte’ 2. A distancia de 3 mm tem sido considerada

padrao®**®

e adotada nos procedimentos protéticos, cirdrgicos e de
manutencdo de pacientes periodontalmente tratados. No entanto, a altura do

tecido gengival acima da crista 6ssea alveolar tem sido alvo de discussdes®

17,18
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17
l.

Vacek et a observaram que a altura gengival em molares de

cadaveres'’ foi maior do que em dentes anteriores. Ap6s avaliacdo clinica de

dentes com periodonto saudavel, Perez et al.*®

verificaram que a distancia
entre margem gengival e crista alveolar foi em média de 3,7 mm, na face
vestibular dos incisivos centrais superiores, e, quando medida na face mésio
vestibular esta medida variou entre 3 e 5 mm.

As  variacdbes observadas na dimensdo do  complexo
dentogengivalfrequentemente dificultam a avaliacdo clinica profissional. Os

19-22

métodos de diagndstico normalmente utilizados incluem radiografias

periapicais, interproximais e sondagem O6ssea. Devido as limitagbes e

imprecisbes destes exames?®® 24

, 0 planejamento e o tratamento podem ficar
comprometidos®, resultando, por exemplo, na escolha de técnicas
inadequadas e recidivas apoés tratamento periodontal cirargico.

As medidas de altura de tecido gengival obtidas por meio da sondagem
Ossea transgengival tém se mostrado semelhantes as obtidas

26,27

histometricamente Todavia, o comprimento da coroa anatbmica, a

espessura dos tecidos moles e duros e a localizacdo da juncdo cemento
~ .. . A~ . 28_30
esmalte estdo sujeitas a divergéncias™ .

Igualmente, o conhecimento da morfologia do tecido gengival é
determinante para o planejamento, execucdo e progndéstico do tratamento
periodontal. Ochesenbein & Ross®'classificaram os tipos de tecido gengival
em festonado e fino, e em liso e espesso. No entanto, alguns pacientes
podem apresentar caracteristicas de ambos fenotipos teciduais, o que sugere

um biotipo periodontal intermediario®*3.
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A gravidade dos sinais e sintomas da doenca periodontal pode estar
relacionada com o tipo de periodonto. Em pacientes com periodonto espesso,
a inflamagdo decorrente da placa bacterianapode resultar em bolsas
periodontais, enquanto que, em pacientes com biotipo fino podem ocorrer
recessbes gengivais® *°. Além de influenciar nos resultados do tratamento

periodontal béasico®’, o biotipo periodontal interfere nos procedimentos de

38,39 40, 41

recobrimento radicular e na estética de implantes dentérios

Varios métodos sédo utilizados para medir a espessura do tecido

[42 |43, 44

gengival™, como o método direto ou sondagem transgengiva , 0 método

utilizandoultrassom®®  *®le,  mais  recentemente, a  tomografia

computadorizada de feixe conico (TCFC)>% 3,

A sondagem transgengival*

apresenta limitacbes inerentes a baixa
precisdo das sondas milimetradas e a dificuldade por ser um procedimento
invasivo, 0 qual provoca desconforto ao paciente, e requer anestesia local.

Embora o aparelho de ultrassom®® >4 >t

pareca constituir um método eficaz
para avaliar a espessura gengival®*, é dificil determinar uma posic&o correta e
reprodutivel para a afericdo. Outra desvantagem reside no fato de néo
permitir uma visdo panoramica das estruturas gengivais/periodontais e a
analise de suas relacoes.

A TCFC é uma tecnologia com emissdo de feixes de raios-x em
formato cbnico, com limitado volume de emisséo de radiacdo. Sua aplicacédo
clinica permitiu inimeras discussfées e avancos no planejamento e
diagnéstico de alteracdes na regigdo maxilofacial®® >3 >>%2,

Porém, uma das limitacGes da TCFC esta relacionada a dificuldade de

se discriminar os tecidos moles. A fim de amenizar essa desvantagem
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Januario et al.>?

sugeriram a utilizagdo de um afastador labial pelo paciente no
momento da realizagcdo do exame. Este dispositivo facilitou a visualizacéo e
mensuragdodas estruturas moles e duras do periodonto e possibilitou ao
clinico avaliar a relacdo entre as estruturas periodontais.

O conhecimento da altura do complexo dentogengival e da espessura
do tecido gengival constitui aspecto determinante ao tratamento periodontal.
Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar a TCFC como método
de diagnéstico da espessura gengival e da distancia da margem gengival a

crista 0ssea vestibular e interproximal, comparando mensuracdes clinicas

com as medidas obtidas em imagens de TCFC.
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2 OBJETIVOS

Objetivo geral:

Avaliar a TCFC como método de diagndstico da espessura gengival e

da distancia da margem gengival a crista éssea.

Objetivos especificos:

1. Mensurar a espessura gengival vestibular de dentes de individuos a
serem submetidos a cirurgia periodontal estética, utilizando-se,

sondagem transgengival, ultrassom e imagens de TCFC,;

2. Avaliar as distancias da margem gengival a crista 0ssea vestibular e
interproximal, obtidas durante cirurgia periodontal estética por meio de

um compasso e um paquimetro digital, e as de imagens de TCFC.
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3 MATERIAL E METODOS

Selecado da amostra

Esta pesquisa foi iniciada apos aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisada Universidade Federal de Goias (Anexo 1).

A coleta de dados foi realizada posterior ao esclarecimento dos
pacientes quanto ao estudo a ser desenvolvido, consentimento dos mesmos
por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE, Anexo 2) e realizacdo da anamnese, investigando com detalhes as
historias médica e odontoldgica.

Foram selecionados 29 pacientes, com queixa de sorriso gengivale
indicacdo de cirurgia para aumento de coroa clinica com finalidade estética,
gue procuraram tratamento odontolégico na Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Goias.

Os critérios de inclusédo envolveram pacientes com exposicdo gengival
acima de 3 mm durante um sorriso, ndo fumantes, ndo usuarios de drogas,
com auséncia de complicacbes sistémicas ou histéria de alergia, nao
gestantes, com idade a partir de 18 anos e presenca de todos os dentes no
arco superior, com excec¢ao dos terceiros molares. Apenas 0s pacientes que
manifestaram o interesse em corrigir seu sorriso gengival foram selecionados.
Os fatores de exclusdo envolveram pacientes que foram submetidos a
procedimentos cirdrgicos periodontais, queusaram medicamentos que alteram

os tecidos periodontais (como ciclosporina A, blogueadores dos canais de
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calcio e fenitoina) e que apresentaram ao exame periodontal simplificado

(PSR) escore 3 e/ou 4.

Preparo inicial do paciente

Ap6s a anamnese e a realizacdo do PSR, todos os pacientes foram
orientados em relacdo as técnicas de higiene bucal. Os pacientes que
apresentaram ao PSR escore 2 foram submetidos ao procedimento de
raspagem e alisamento radicular para restabelecimento da saude
gengival.Foram realizadas documentacdo fotografica e moldagem da arcada
superior para obtencdo de modelo de estudo e confeccao de dois guias para

padronizacdo das medidas tomograficas e clinicas.

Procedimentos laboratoriais
Guias - Tomografico e Clinico

A partir do modelo de estudo foram confeccionados dois guias de
silicone de condensacdo com o objetivo de padronizar o local de afericdo da
distancia da margem gengival a crista 6ssea e espessura gengival obtidas
pelos diferentes métodos. No guia tomografico, com uma broca esférica
diamantada de 1,0 mm de didmetro foi realizada, na face interna do silicone,
gue corresponde a face vestibular do dente do paciente, uma marcacao na
altura da ponta de cada papila interproximal e, a seguir, outra marcacdo 3 mm
acima da margem gengival de cada dente. Essas marcacdes foram
preenchidas com um material radiopaco e serviram como referéncia para
realizacdo das medidas de espessura gengival e distancia da margem

gengival a crista 6ssea na TCFC (Figura 1A).
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O guia clinico foi recortado utilizando uma lamina de bisturi 15C,
seguindo o contorno da margem gengival e a ponta das papilas
interproximais, para auxiliar a afericdo da distancia da margem gengival a

crista 6ssea no momento da cirurgia (Figura 1B).

Figura 1.A- Guia tomogréfico: marcacédo da altura da ponta de cada papila
interproximal e a 3,0 mm da margem gengival de cada dente. B — Guia

clinico: contorno da margem gengival e da ponta das papilas interproximais.
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Exame complementar
Tomografia computadorizada de feixe conico

ApOs o preparo inicial, os participantes do presente estudo foram
encaminhados para realizacdo da TCFC (CIRO, Centro Integrado de
Radiologia Odontolégica, Goiania, Goias, Brasil). Para melhor visualizacéo
dos tecidos moles e analise das dimensdes e inter-relacdo das estruturas
dentogengivais, no momento da realizacdo da tomografia os pacientes

utilizaram um afastador labial®

e 0 guia tomografico. As imagens de TCFC
foram adquiridas com um aparelho de primeira geracéo i-CAT Cone Beam 3D
Imaging System(ImagingSciencesinternational, Hatfield, PA, EUA). Os
volumes foram reconstruidos com voxel isométrico de 0,20 mm,voltagem de
120 kVp e corrente de 3,8 mA. O tempo de exposicdo foi de 40 segundos,
campo de visdo de 6 cm, escala de cinza (14 bits), distancia focal de 0,5 mm
e aquisicdo de imagem com rotacdo Unica de 360°. As imagens foram
analisadas com o programa Xoran versao 3.1.62 (XoranTechnologies, Ann
Arbor, Ml, EUA), proprio do tomografo i-CAT em um computador com sistema
operacional Microsoft Windows® XP Professional (Microsoft Corporation,
Redmond, WA, EUA), com processador Intel Core® 2 Duo 1,86 Ghz-6300
(Intel Corporation, EUA), placa de video NVIDIA GeForce 6200 turbo cache
(NVIDIA Corporation, EUA) e monitor EIZO - S2000 FlexScan, resolucéo de

1600 x 1200 pixels. Apds a reconstrucdo do rawdata foram gerados o0s

arquivos DICOM para cada paciente.
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Procedimentos clinicos
Medida da espessura gengival com aparelho de ultrassom

Decorrido um periodo de 15 dias apds o preparo inicial, os pacientes
foram reavaliados, e apresentando saude gengival (PSR 0), foram realizadas
as medidas de espessura gengival com o aparelho de ultrassom(Krupp.
SDM®,AustenalMedizintechnik, Cologne, Germany, Figura 2).

Para a afericdo, o guia clinico foi posicionado na arcada superior do
paciente e o transdutor do aparelho foi colocado acima do bordo do guia, ou
seja, no tecido gengival vestibular de cada dente (Figura 3A e 3B). Foram
mensuradas a espessura gengival vestibular dos incisivos centrais e laterais,
caninos, pré-molares e primeiros molares superiores. As medidas foram
verificadas trés vezes, por um mesmo examinador, especialista em

periodontia, com mais de cinco anos de experiéncia, e, a seguir, tabuladas.

Figura 2. Aparelho de ultrassom
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Figura 3.A-Guia clinico posicionado para afericdo da espessura gengival com
aparelho de ultrassom. B — Aparelho de ultrassom posicionado para afericdo da
espessura gengival.

Medida da espessura gengival por meio de sondagem transgengival

A medida de espessura gengival por meio de sondagem transgengival
foi realizada no momento da cirurgia para aumento de coroa clinica com
finalidade estética, previamente ao levantamento de retalho, na face
vestibular dos incisivos centrais e laterais, caninos, pré-molares e primeiros
molares superiores. Antes da afericdo, no guia tomografico, a marcagéo do
ponto que estava a 3,0 mm da margem gengival foi transferida da face interna
para a face externa com o auxilio de uma sonda periodontal. Apés anestesia

local, com o guia tomografico posicionado, a sonda periodontal foi utilizada
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para penetrar o guia e marcar o tecido mole na face vestibular de cada dente
(Figura 4A e 4B). Na sequéncia, a sonda periodontal com um disco de silicone
foi posicionada perpendicularmente ao longo eixo do dente, no ponto
previamente marcado, penetrando o tecido gengival até sentir-se a resisténcia
da tédbua Ossea vestibular ou estrutura dentaria. Nesse momento, o disco de
silicone foi ajustado para estar em contato direto com a superficie externa da
gengiva (Figura 4C). Em seguida, a sonda foi cuidadosamente removida e a

profundidade da penetracéo verificada com um paquimetro digital (Figura 4D).

Figura 4. A — Sonda periodontal posicionada no guia para marcacdo do ponto de afericdo da
espessura gengival. B — Pontos de afericdo da espessura gengival no paciente. C — Sonda
periodontal com disco de silicone em contato com a superficie externa da gengiva para afericao
da espessura gengival. D — Mensuragdo com paquimetro digital da profundidade de penetracéo

da sonda periodontal.
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Avaliacao clinica transcirargica da distancia da margem gengival a crista 6ssea
vestibular (MGCO-V) e interproximal (MGCO-I)

Posterior a obtencdo das medidas de espessura gengival foi removido
um colar gengival de primeiro molar a primeiro molar. Na sequéncia, com o
auxilio de um sindesmétomo, um retalho de espessura total foi
cuidadosamente elevado por vestibular expondo a crista dssea. Nesse
momento, o guia clinico foi colocado em posicaoe a MGCO-V foi verificada do
ponto mais alto da margem do guia a crista 6ssea vestibular, posicionando-se
0 compasso de ponta seca (Compasso de ponta seca de aluminio JON,
Produtos Odontologico, Sdo Paulo, SP, Brasil) paralelo ao longo eixo de cada
dente. Com o auxilio do paquimetro digital essa distancia foi mensurada e
anotada. A seguir, a MGCO-I foi verificada do ponto no guia representativo da
ponta da papila a crista 0ssea interproximal e transferida para o paquimetro
digital. Todas as medidas foram realizadas trés vezes, registradas e
tabuladas, por um mesmo profissional, especialista em periodontia e com
mais de 5 anos de experiéncia. (Figura 5).

Apoés a realizacdo das medicdes, por meio de brocas diamantadas,
instrumentos manuais e com irrigacdo constante, foram realizadas
osteoplastia e osteotomia para aumento de coroa clinica. A seguir, o retalho
foi reposicionado e suturado com fio de nylon 5-0 (Figura 6A e 6B).

Os pacientes foram orientados em relacdo ao periodo pds-operatorio
tendo sido prescrito anti-inflamatério durante 3 dias (Nimesulida 100 mg),
analgésico em caso de dor (Paracetamol 750 mg) e bochecho com

digluconato de clorexidina a 0,12% por 7 dias. Apdés uma semana de
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realizagdo da cirurgia os pacientes foram avaliados e as suturas removidas

(Figura 6C).

Figura 5. Fotografias do caso clinico. A — Sorriso gengival B — Colar gengival de primeiro molar a
primeiro molar removido. C - Retalho de espessura total elevado por vestibular expondo a crista
ossea. D - Guia clinico em posicdo E — Compasso de ponta seca posicionado para verificagdo da
distancia da margem gengival a crista 6ssea vestibular. F - Compasso de ponta seca posicionado

para verificagdo da distancia da margem gengival a crista 6ssea interproximal.
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Figura 6. A - Osteoplastia e osteotomia. B - Suturas C - Sorriso da paciente

apos remogdo das suturas.

Analise das imagens de TCFC

As medidas de espessura gengival por vestibular e a distancia da
margem gengival a crista 6ssea nas faces vestibular e interproximal nos
incisivos, caninos, pré-molares e primeiros molares superiores foram
verificadas por meio de TCFC. As medidas foram realizadas em cortes
transversais vestibulo-palatinos com 1,0 mm de espessura e 1,0 mm de
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distancia entre cada corte. Foi utilizada a ferramenta oblique do programa do
préprio equipamento (Xoran 3.1.62; Xoran Technologies, Ann Arbor, MI, USA)
e ferramentas de aprimoramento de imagem e aumento maximo para
assegurar que cada medida fosse determinada precisamente. Essas medidas
foram realizadas por um Unico examinador, especialista em radiologia, com

mais de 5 anos de experiéncia em interpretacédo de imagens de TCFC.

Medida de espessura gengival

Para verificacdo desta medida utilizou-se como ponto de referéncia a
marcacdo feita no guia tomografico que estava a 3,0 mm da margem
gengival. Na imagem tomografica esta marcacado apresenta-se hiperdensa e
arredondada. Foi utilizado o corte transversal vestibulo-palatino no qual a
marcacdo do guia tomografico estava evidente em sua maior dimensao
(Figura 7A). Na altura do centro da marcacdo tragcou-se uma linha
perpendicular ao longo eixo do dente, similar a insercdo da sonda periodontal
feita clinicamente, verificando-se a distdncia da face externa do tecido

gengival até a crista 0ssea ou estrutura dentéaria (Figura 7B).
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Figura 7. A -Corte transversal do dente 13 evidenciando marcacdo hiperdensa e

arredondada. B — Mensuracédo da espessura gengival (linha branca).

Medida da distancia da margem gengival a crista 6ssea na face vestibular

No mesmo corte onde foi analisada a espessura gengival (Figura 8A),
verificou-se a distancia da margem gengival a crista 6ssea vestibular.
Seguindo o longo eixo do dente tracou-se uma linha paralela a partir da

imagem da margem gengival até a da crista 6ssea vestibular (Figura 8B).
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Figura 8. A -Corte transversal do dente 13 evidenciando marcacdo hiperdensa e

arredondada. B — Mensuracdo da margem gengival a crista 6ssea vestibular(linha branca).

Medida da distancia da margem gengival a crista 6ssea interproximal

Para verificacdo desta medida utilizou-se outro ponto de referéncia e
outro corte transversal vestibulo-palatino. A referéncia utilizada foi a marcacgao
feita no guia tomogréafico na altura da ponta de cada papila interproximal, e 0
corte transversal foi aquele no qual a marcacao estava evidente, hiperdensa e
arredondada (Figura 9A). Foi tracada uma linha no centro do rebordo alveolar.
Paralela a essa linha e na altura da marcacao tracou-se uma linha a partir da

imagem da margem gengival até a crista 0ssea interproximal (Figura 9B).
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Figura 9. A -Corte transversal da regido entre os dentes 11 e 12 com marcac¢ao hiperdensa

e arredondada na altura da ponta da papila interproximal. B - Mensuracdo da margem

gengival a crista 6ssea interproximal (linha branca).

Analise estatistica

A média e o desvio padrdao da espessura gengival, da MGCO-V e
MGCO-I foram obtidos. A diferenca entre as medidas realizadas por meio de
TCFC, ST, US e ACT foi obtida pelo teste Teste-t independente ou Mann-
Whitney e ANOVA post hocTamhane. O relacionamento entre as medidas
realizadas por meio de TCFC, ST, US e ACT foram avaliados pelo teste de

Correlacdo de Pearson'e Regressdo Linear Simples'. Foram considerados

‘O teste de Correlacdo de Pearson avalia o grau de relacionamento entre duas variaveis.
Seu coeficiente de correlacéo (r) varia de -1 a +1. O sinal positivo indica correlacédo positiva,
ou seja, sdo variaveis diretamente proporcionais. O sinal negativo indica correlagdo negativa,
se uma variavel aumenta, a outra diminui proporcionalmente. O coeficiente de correla¢éo nulo
(r=0) indica auséncia de relacionamento linear, isto é, se uma varidvel muda, a outra
Permanece inalterada.

A andlise de Regressdo Linear Simples descreve a relacdo entre duas variaveis
guantitativas de tal forma que uma variavel pode ser predita a partir da outra.

37



significativos valores de p< 0,05.A andlise estatistica foi realizada utilizando o
softwareStatistical Package for the Social Sciences, versdo 20 (SPSS,

Chicago, IL).
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4 RESULTADOS

Vinte e nove pacientes foram selecionados (27 do género feminino e 2
do masculino), com idade média de 27 anos (18 a 49 anos). As medidas de
espessura gengival (EG) e distdncia da margem gengival a crista éssea
vestibular (MGCO-V) foram verificadas em um total de 348 dentes superiores,
sendo 116 incisivos (1), 58 caninos (C), 116 pré-molares (PM) e 58 primeiros
molares (M). A distancia da margem gengival a crista 0ssea interproximal
(MGCO-I) foi verificada em 377 regides, sendo 29 entre incisivos centrais (IC-
IC), 58 entre incisivo central e lateral (IC-IL), 58 entre incisivo lateral e canino
(IL-C), 58 entre canino e pré-molar (C-PM), 58 entre pré-molares (PM-PM), 58
entre pré-molar e molar (PM-M) e 58 regides entre primeiro e segundo molar

(M-M).

Espessura Gengival

A Tabela 1 demonstra a média e o desvio padréo da EG verificada por
ST, nas imagens de TCFC, e com US considerando-se grupos de dentes (I,
C, PM e M) e todos os dentes. Foi observada diferenca estatistica entre os
trés métodos quando considerados os grupos dentarios e todos os dentes.
Quando avaliados individualmente, no grupo dos | e C houve diferenca
significativa entre as medidas obtidas por ST e TCFC e entre ST e US, néo
havendo diferenca entre TCFC e US. J& no grupo dos PM e M nédo houve

diferenca entre TCFC e ST, no entanto, houve diferenca entre ST e US e

39



entre TCFC e US. A ST registrou maiores médias de EG em relacdo aos
demais métodos.

Na analise de correlacdo entre ST e TCFC observou-se uma
correlacdo positiva significativa (p<0,05) entre as medidas obtidas para todos
os dentes (r= 0,401) e para os grupos de dentes (I, r= 0,371; C, r= 0,442; PM,
r=0,466; M, r= 0,300). O mesmo foi observado entre TCFC e US (T, r=0,475;
[, r=0,416; C, r=0,532; PM, r=0,549; M, r=0,533) e entre ST e US (T, r=430;
[, r=0,440; C, r=0,517; PM, r=0,442; M, r=0,295).

A analise de regressao linear mostrou-se significativa nos grupos de
dentes para todos os dentes entre ST e TCFC, TCFC e US e ST e US

(p<0,05) (Figuras 10, 11 e 12).

Tabela 1 — Espessura gengival verificada (mm) nas imagens de TCFC, por ST

e com US.
ESPESSURA GENGIVAL
TCFC ST us
x £dp n X £dp n x £dp n P

Incisivos 1,17 +0,26* 116 1,34+0,31° 116 1,24+0,32® 116 <0,05

Caninos 1,08+0,28% 58 1,22+0,27° 58 1,03+0,38% 58 <0,05
Pré-molares 1,19+0,48% 116 1,23+0,37® 116 1,01 +0,43" 116 <0,05
Molares 1,32 +0,54* 58 1,39 + 0,42 58 1,06 + 0,36b 58 <0,05
Todos 1,18 £+ 0,40° 348 1,29+ 0,35b 348 1,10 £+0,39° 348 <0,05
X: média

dp: desvio padrao
p: letras diferentes nas linhas indicam diferenca significativa (p< 0,05), estimadas pelo teste
de Tamhane.
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Figura 10. Gréfico de dispersao entre as medidas de EG obtidas por meio de TCFC e ST para

todos os dentes (R Linear: variavel y em relacdo a variavel x).
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Figura 11.Gréfico de dispersao entre as medidas de EG obtidas por meio de TCFC e US para

todos os dentes (R” Linear: variavel y em relacéo a variavel x).
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Figura 12.Grafico de dispersao entre as medidas de EG obtidas por meio de ST e US para

todos os dentes (R” Linear: variavel y em relacéo & variavel x).

Distancia da margem gengival a crista 0ssea vestibular

Utilizando a ACT como padrao de referéncia nas medidas da MGCO-V
notou-se diferenca estatisticamente significante entre ACT e TCFC quando
avaliados todos os dentes e os grupos de dentarios. A TCFC registrou
maiores valores de MGCO-V que a ACT. Em ambos 0os métodos de avaliacao
a MGCO-V foi maior no grupo dos I, seguido dos C, PM e M (Tabela 4).

Na analise de correlacdo entre ACT e TCFC observou-se uma
correlacdo positiva significativa (p<0,05) entre as medidas obtidas para todos
os dentes (r= 0,692) e para o grupo dos | (r= 0,442), C (r= 0,564) e PM (r=
0,552). O grupo dos M nao apresentou correlacao significativa (r= 0,014; p=

0,915).
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A andlise de regresséo linear entre ACT e TCFC foi significativa nos I,
C, PM e para todos os dentes (p<0,05), ndo sendo no grupo dos M (p=0,915)
(Figura 13).

Tabela 2 — Distancia da margem gengival a crista 0ssea vestibular (mm)
realizada por meio de ACT e TCFC.

DISTANCIA MARGEM GENGIVAL CRISTA OSSEA

VESTIBULAR
ACT TCFC p
X %dp n X %dp n
Incisivos 3,14+0,72 116 3,55+0,61 116 <0,05
Caninos 290+091 58 325+0,60 58 <0,05
Pré-molares 2,08+057 116 2,42+0,44 116 <0,05
Molares 1,93+0,45 58 2,35+0,43 58 <0,05
Todos 254+0,85 348 293+0,75 348 <0,05

X: média

dp: desvio padrao

p: letras diferentes nas linhas indicam diferenca significativa (p< 0,05), estimadas pelo teste
de Tamhane.

RE Linear =0,479

6,00

4,007

ACT

2,00

00
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Figura 13. Gréfico de dispersao entre as medidas da MGCO-V obtidas por meio de TCFC e
ACT para todos os dentes (R” Linear: variavel y em relac&o a variavel x).

Distancia da margem gengival a crista 6ssea interproximal

Utilizando a ACT como padréao de referéncia nas medidas da MGCO-I
houve diferenca significativa entre os métodos de avaliacdo (ACT e TCFC)
nos grupos (IC-IC; IC-IL; IL-C; C-PM; PM-PM; PM-M; M-M) e quando
consideradas todas as regides interproximais. Em todas as analises a TCFC
registrou médias mais elevadas que a ACT. Tanto na TCFC quanto na ACT a
maior média de MGCO-I foi entre C-PM, 3,68 mm e 3,16 mm respectivamente
(Tabela 5).

Na analise de correlacdo entre ACT e TCFC observou-se uma
correlacdo positiva significativa (p<0,05) entre as medidas quando
consideradas todas as regides interproximais (r= 0,398) e para IC-IC (r=
0,393) IL-IL (r= 0,363), IL-C (r= 0,278), C-PM (r= 0,473), PM-PM (r= 0,448),
PM-M (r= 0,378), ndo havendo correlacdo significativa na regido entre
molares (M-M, r=0,239; p=0,071).

A analise de regresséo linear entre ACT e TCFC s06 nao foi significativa

na regidao M-M (p= 0,071) (Figura 14).
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Tabela 3 — Distancia da margem gengival a crista 0ssea interproximal (mm)

realizada por meio de ACT e TCFC.

DISTANCIA MARGEM GENGIVAL CRISTA OSSEA
INTERPROXIMAL

ACT TCFC p
X £dp n X £dp n
IC-IC (11-21) 3,11 £0,74 29 3,51 +£0,53 29 <0,05
IC-IL (12-11;22-21) 2,90+0,74 58 3,32+0,45 58 <0,05
IL-C (13-12;23-22) 3,05+0,61 58 3,48 £ 0,50 58 <0,05
C-PM (14-13;24-23) 3,16 £ 0,65 58 3,68 £ 0,57 58 <0,05
PM-PM (15-14; 25-24) 2,90 £+ 0,66 58 3,20 £ 0,52 58 <0,05
PM-M (16-15;26-25) 2,83+0,51 58 3,02+0,42 58 <0,05
M-M (17-16;27-26) 2,89 + 0,65 58 3,30+0,48 58 <0,05
Todos 2,97 £ 0,65 377 3,34 £0,53 377 <0,05
-f: média

dp: desvio padréo
p: Teste-t independente

6,007

5,007

4,00

ACT

3,00

1,007

RZ Linear = 0,159

Figura 14.Gréfico de dispersdo entre as medidas da MGCO-I obtidas por meio de TCFC e

ACT para todos os dentes (R” Linear: variavel y em relacéo a variavel x).
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5 DISCUSSAO

A previsibilidade de resultados da terapia periodontal € melhor
estimada a partir do conhecimento das dimensdes e relagdes entre estruturas
e anexos dentogengivais. O surgimento de novas tecnologias de avaliagédo de
grandezas de forma e medida tem despertado interesse cientifico em
monitorar e quantificar alteracbes gengivais e periodontais. Neste sentido,
expressivo avanco foi conquistado com a possibilidade de navegacdo

tridimensional em imagens de TCFC?* °%

, sendo este um importante
recurso auxiliar ao diagndéstico e planejamento terapéutico.

No presente estudo, foi observada diferenca na média da espessura
gengival entre os métodos de ST e TCFC para 0s grupos dos incisivos e
caninos, com menores médias para a TCFC. Fu et al.avaliaram a
espessura gengival em dentes de cadaveres humanos, criopreservados e
descongelados, por meio de um paquimetro e de TCFC e nao observaram
diferencas entre os incisivos e 0s caninos. As diferencas entre esses estudos
podem ser justificadas pela dificuldade de se estabelecer limites para os
tecidos moles e para as cristas 0sseas vestibulares em imagens de TCFC.
Além deste aspecto, o presente estudo foi realizado in vivo.

A localizacdo posterior de pré-molares e molares é um fator que
dificulta a avaliacdo clinica. Porém, os resultados do presente estudo
mostraram medidas clinicas de espessura gengival similares as obtidas em
imagens de TCFC, o que sugere um beneficio desse exame na avaliacdo da
regiao posterior.

O conhecimento da espessura gengival favorece o planejamento em

procedimentos periodontais e restauradores, o que pode influenciar no
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prognostico. A média de espessura gengival obtida em imagens de TCFC do
presente estudo foi de 1,17 + 0,26 mm para os incisivos e de 1,08 + 0,28 mm
para os caninos. Resultados semelhantes foram observados por La Roccaet
al.** e Batista et al.®°. Nos molares, a média encontrada na presente anélise
foi de 1,32 + 0,54 mm, maior que a obtida por Uenoet al.*® (1,13 + 0,88 mm)
que verificaram a espessura gengival em dentes de cadaveres humanos
valendo-se de tomografia computadorizada espiral.

Os resultados encontrados na ST para incisivos e caninos superiores
foram de 1,34 + 0,31 e 1,22 + 0,27 mm, respectivamente. Savitha&
Vandana>*verificaram uma média de 1,08 + 0,42 mm para incisivos e caninos
superiores e inferiores. Diferencas significantes foram verificadas entre as
medidas de espessura gengival obtidas por ST e US, resultado semelhante
ao observado por Savitha& Vandana®. Apesar do US ser um método n&o-
invasivo e relativamente facil de ser utilizado, destaca-se a dificuldade de
posicionamento do transdutor do US, sobretudo na regido posterior, que
poderia interferir na reprodutibilidade destas medidas®®.

A distancia da margem gengival a crista 6ssea alveolar compreende as
medidas do sulco gengival, epitélio juncional e insercdo conjuntiva e deve ser
considerada em procedimentos restauradores e cirurgicos. Foram observadas
diferencas entre as medidas obtidas clinicamente e nas imagens de TCFC
para distancia da margem gengival a crista éssea vestibular e interproximal,
considerando-se todos os dentes e analisados os grupos dentarios. As
maiores médias foram verificadas nas imagens de TCFC.

A distancia da margem gengival a crista 6ssea vestibular obtida

clinicamente para todos os dentes foi em média de 2,54 + 0,85 mm, resultado
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semelhante ao descrito por Gargiuloetal.®, em estudo histolégico em
cadaveres. De acordo com estes autores as dimensdes das estruturas
dentogengivais foram em média de 0,97 mm para o epitélio juncional, 1,07
mm para a insergdo conjuntiva e 0,69 mm de profundidade para o sulco
gengival, perfazendo um comprimento total de 2,73 mm. Xie et al.*verificaram
uma medida histolégica inferior (2,17 + 0,18 mm), porém foi considerada a
distancia biologica, ou seja, a medida combinada da inser¢do conjuntiva e
epitélio juncional.

Na andlise por grupos dentarios, as médias encontradas foram
inferiores as observadas por Perez et al.’®, tanto para distancia da margem
gengival a crista 0ssea vestibular quanto para distancia da margem gengival a
crista Ossea interproximal, o que pode ser explicada pela diferenca nas

metodologias. Perez et al.’®

mensuraram a altura do tecido da margem
gengival a crista 0ssea alveolar por meio de sondagem éssea transgengival,
enquanto no presente estudo foi realizada uma avaliacao clinica transcirurgica
a qual permitiu visualizacdo e afericdo da distancia entre a margem gengival e
a crista 6ssea.

No presente estudo foi desenvolvido um guia tomografico e um guia
clinico com vistas a padronizacdo do ponto para afericdo clinica e nas
imagens. Verificou-se, todavia, diferenca entre as medidas das imagens de
TCFC e as obtidas clinicamente. Estes resultados podem ser justificados por
interferéncias relacionadas com questdes técnicas relativas a obtencdo das
imagens.

O tamanho do voxel parece ser critico para avaliar altura 6ssea ao

redor de dentes®. Areas com tabua dssea vestibular fina sdo suscetiveis a

48



discrepancias®devido a dificil visualizacdo e mensuracdo, mesmo com 0 uso
do afastador labial, como empregado no corrente estudo. A posi¢cdo do dente
dentro do arco pode ter influéncia na precisdo da imagem 6ssea’®, sendo que
a regido dos molares € mais complexa para avaliacao.

Apesar das diferencas observadas, as medidas obtidas pelos
diferentes métodos de andlise do presente estudo demonstraram-se
correlacionadas, apresentando correlacdo e regressao linear positiva
significativa para grupo dos incisivos, caninos e pré-molares. Este fato
demonstra que quando a variavel aumenta clinicamente, o mesmo pode ser
observado em imagens de TCFC. Dessa forma, a TCFC pode ser utilizada
para o diagndéstico e planejamento de procedimentos cirdrgicos periodontais.

O aumento de coroa clinica com finalidade estética requer um
cuidadoso planejamento para se determinar a melhor técnica e a quantidade
correta de tecidos mole e duro a serem removidos, evitando-se assim a
remocao deficiente ou em excesso e capaz de garantir a estabilidade dos
resultados obtidos no pés-operatério imediato’’. Normalmente, o
planejamento do tratamento de sorriso gengival baseia-se em avaliacao

clinica e radiografica®> " ™

, quando se determinam 0s seguintes aspectos:
espessura e altura de tecido gengival, espessura 0ssea, distancia da crista
0ssea a margem gengival e da crista 6ssea a juncdo cementoesmalte. Porém,
tanto na avaliagcdo clinica como na radiografica tem sido identificadas
limitacbes na obtencdo dessas informacfes. A contribuicdo oferecida pela
navegacdo espacial em imagens de TCFC permite a visualizacdo e

mensuracdo da imagem em trés planos, a interrelacdo entre os tecidos,

capazes de minimizar possiveis erros de diagndéstico e planejamento.
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O valor clinico das imagens analisadas dinamicamente em planos reais
trouxe novas perspectivas de métodos ndo invasivos, que enriguecem o
estabelecimento de planejamentos preditivos ao sucesso, diagnostico e
resultados com melhor analise comparativa. A precisdo dos resultados em
relacdo as caracteristicas visuais de tecidos moles e duros em imagens de
TCFC ainda é um desafio, além de aspectos relacionados a exposicdo de
radiacdo e ao custo-beneficio desse exame por imagem. Novos estudos sdo
necessarios com vistas a minimizar essas variaveis e vislumbrar resultados
promissores quanto ao valor de imagens tridimensionais analisadas em

estratégias de navegacao.
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6 CONCLUSAO

A TCFC é um método de diagnéstico eficaz para visualizacdo e
mensuracao da espessura gengival e distancia da margem gengival a crista
O0ssea, apresentando medidas correlacionadas as obtidas clinicamente e
contribuindo dessa forma, para o planejamento de procedimentos estéticos

em periodontia.
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Background: A deeper knowledge of the dentogingival complex height
and gingival tissue thickness is essencial for the periodontal treatment. The
aim of this study was to compare clinical measurements of gingival thickness
(GT) and distance between gingival margin and vestibular (GMBC-V) and
interproximal bone crests (GMBC-l) by using cone-beam computed
tomography (CBCT).

Material and methods: GT and GMBC-V were measured in 348 teeth
and GMBC-I, in 377 tooth regions of 29 patients with gummy smile. GT was
assessed using transgingival probing (TP), ultrasound (US) and CBCT scans,
whereas GMBC-V and GMBC-I, by trans-surgical clinical evaluation (TCE) and
CBCT scans. Statistical analyses used independent t-test, Mann-Whitney test,
ANOVA Tamhane’s post hoc test, Pearson correlation coefficient and simple
linear regression. The significance level was p< 0.05

Results: Significant difference was observed for GT: between TP,
CBCT and US considering all teeth; between TP and CBCT and between TP
and US in incisors and canines; between TP and US in premolars and molars.
No significant difference was observed between TP and CBCT in
premolarsand molars. TP presented the highest means for GT. Significant
positive correlation and linear regression were observed (p < 0.05) between
TP and CBCT, TP and US and CBCT and US. Significant difference was
observed for GMBC-V and GMBC-I using TCE and CBCT, considering all
teeth and groups of teeth. Pearson correlation and linear regression were
significant for GMBC-V and GMBC-I (p < 0.05), except in molars(r = 0.014; p =
0.915) and region between molars(r = 0.239; p = 0.071).

Conclusions: Measurements obtained using CBCT and US presented
lower means for GT than TCE. GMBC-V and GMBC-I means were higher
using CBCT than TCE.

KEY WORDS
Gingival thickness; transgingival probing; diagnostic imaging; cone
beam computed tomography; gummy smile.
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A deeper knowledge of the biological structure and morphological quality of
healthy periodontal tissue helps establish the diagnosis and prognosis of
periodontal diseases.'Esthetic periodontal prior to dental rehabilitation have
become commonprocedures. Periodontal plastic surgeries have been
recommended aiming to improve gingival contours, increase the amount of
keratinized tissue and improve its quality, cover areas of exposed tooth root

and correct gummy smile®*,

The biologic width is essential for the maintenance of gingival health® ° and
any violations of this space may induce the destruction of periodontal
supporting tissues.™? It is widely accepted that the standard distance between

13,16 \which has been

the gingival margin and the alveolar bone crest is 3.0 mm,
adopted in prosthetic and surgical procedures, as well as in the maintenance
of periodontally treated patients. However, the dimensions of the dentogingival
junction have been broadly discussed.® " ¥ The biologic width of molars,
measured in cadavers, is significantly greater than that of anterior teeth.'” In
their clinical observations, Perez et al.’® verified that the average distance
between the free gingival margin and the alveolar bone crest was 3.7 mm,
considering the facial surface of maxillary central incisors. Nonetheless, when
measured in the mesialbuccal surface, this distance ranged from 3.0 to 5.0

mm.

The variations observed in the dimensions of the dentogingival complex
frequently hamper a professional clinical evaluation. The diagnostic methods
normally used include periapical and interproximal X-rays, as well as bone
probing.’® ?* 22 Due to the limitations and inaccuracy of these exams?* the

overall treatment may be jeopardized.?

The measurements of dentogingival junction using bone probing have been
proved to be similar to histometric measurements.?® 2’ Nevertheless, anatomic
crown length, soft and hard tissue thickness and location of dentin-enamel

junction are still controversial.?® %°

Similarly, a deeper knowledge of the morphology of gingival tissue is of
paramount importance for planning, execution and prognosis of periodontal
treatment. Ochesenbein& Ross*! classified the gingival tissue into two main

types, one scalloped and thin and the other flat and thick. However, some
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patients present characteristics of both tissue phenotypes, which suggests an

intermediary periodontal biotype.3* 3*

Severity of periodontal disease may be related to the type of periodontium. In
patients presenting with thick periodontium, the inflammation caused by
bacterial plague can cause periodontal pockets, whereas patients with the thin
type can have gingival recessions.* Therefore, besides influencing the results
of basic periodontal treatment,®’ periodontal biotype interferes in root coverage
procedures® and dental implant esthetics.*°

Several methods have been used to measure the thickness of gingival

tissue,** among which are the direct method or transgingival probing (TP),**

the method using ultrasound (US)% “8 49

52, 53

and, more recently, cone beam
computed tomography (CBCT)
(MSCT)."*7®

and multislicespiral computed tomography

TP is carried out using a periodontal probe with a silicon limiter.** This method
presents limitations due to the low precision of periodontal probes with
millimeter indentations and because it is an invasive procedure which
provokes discomfort for patients, therefore requiring local anesthesia.

US measurements are based on the time for the ultrasound wave to travel
through the gingival tissue and be reflected by dental or bone surface.3® %8 49
Although this seems to be an effective method to measure gingival thickness
(GT),>* it is difficult to determine a correct and reproducible position to
calibrate the equipment. Another disadvantage lies in the fact that this device
does not allow a panoramic view of gingival/periodontal structures or the

analysis of their relationships.

The clinical application of computed tomography (CT) allowed numerous
discussions and improvements for diagnosing and planning alterations in the
maxillofacial region.?* % >> %8 € MSCT represents a spiral technology of CT,
used in medicine and dentistry, which provides detailed and precise three-
dimensional images. A limitation of its routine use is related to high radiation
doses.”*’" CBCT is a CT technology with emission of conic X-ray beams

presenting limited emission. Although this technology produces precise three-
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53, 61

dimensional images, when compared with MSCT, it presents lower

radiation dose and resolution to visualise soft tissues.

The knowledge of dentogingival complex dimensions and thickness of gingival
tissue is a major aspect of the periodontal treatment. The objective of the
present study was to compare the clinical measurements of GT and the
distance between the gingival margin and the vestibular (GMBC-V) and
interproximal bone crest (GMBC-I) with the measurements obtained using
CBCT images.

MATERIALS AND METHODS
Sample Selection

This study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal
University of Goias (protocol no. 272/2011) and all the participants signed a
free informed consent form. A group of 29 patients with complaints of gummy
smile and indication of esthetic crown lengthening was selected for the study
at the clinic of the School of Dentistry at the Federal University of Goias, GO,

Brazil.

In addition to gummy smile, the inclusion criteria were: no smoking, no drug
abuse, no systemic complications or allergy history, nonpregnant women, over
18 years old and presence of all maxillary teeth, except third molars. The
exclusion criteria were: previous periodontal surgical procedures, use of
medicines that change periodontal tissues, such as cyclosporin A, calcium
channel blockers, phenytoin and codes 3 and/or 4 score of the periodontal

screening and recording (PSR) system.

Initial Preparation of Patients

After anamnesis and PSR, all the patients received individualised oral hygiene
instructions. Those scoring a PSR code 2 underwent scaling and root planing.
Dental photography for case documentation and silicon impressions of

maxillary arch to obtain a study model were also performed in order to build a
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tomographic and a clinical guides aiming to standardise GMBC-V, GMBC-I
and GT measured by different methods.

Laboratory Procedures: Tomographic and Clinical Guides

The internal face of the silicon impression used as the tomographic guide was
marked both at the tip of each interproximal papilla and 3.0 mm above the
gingival margin of each tooth, using a 1.0-mm diameter diamond round bur.
These marks were filled with radiopaque material (zinc oxide eugenol cement)
and used as reference to measure GMBC-V, GMBC-I and GT in CBCT
imaging (Fig. 1A).

The silicon impression used as the clinical guide was cut, using a scalpel
blade no. 15C, following the contours of the gingival margin and the tips of the
interproximal papillae to help measure GMBC-I during surgery to lengthen the
clinical crowns (Fig. 1B).

Complementary Exam: CBCT

After the initial preparation, all patients underwent CBCT in a private clinic
(CIRO,Goiania, GO, Brazil). During this exam, the patients used a labial
retractor’? and the tomographic guide. CBCT images were acquired using the
i-CAT Cone Beam 3D Imaging System (Imaging Sciences International,
Hatfield, PA, USA), at 120 KVp and 3.8 mA for 40 s (voxel size: 0.25 mm;
grayscale: 14 bits; focal spot: 0.5 mm; field of view: 6.0 cm) and a single 360°
image rotation. The images were processed by Xoran CAT software, version
3.1.62 (Xoran Technologies, Inc., Ann Arbor, MI, USA), in a computer with
Microsoft Windows® XP Professional SP-2 program (Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA), with an Intel Core® 2 Duo 1.86 Ghz-6300 processor
(Intel Corporation, San Jose, CA, USA), a videocard NVIDIA® GeForce 6200
with TurboCache (NVIDIA Corporation, Santa Clara, CA, USA) and LCD
monitor EIZO FlexScan® S2000, resolution 1600 x 1200 pixels (EizoNanao
Corporation, Ishikawa, Japan). After reconstruction of raw data, the digital
imaging and communications in medicine (DICOM) files were generated for

each patient.
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Clinical Procedures
GT Measurement Using US

The clinical guide was placed in the patient’'s mouth and the transducer of the
US (Krupp SDM®, ArsenalMedizintechnik, Cologne, Germany) was positioned
above the edge of the guide on the vestibular gingival tissue of each teeth
(Fig. 1C and 1D). GT of maxillary incisors (I), canines (C), premolars (PM) and
molars (M) was measured. The measurements were taken three times, by a

single periodontist with over 5 years of experience, and registered.

GT Measurement Using TP

This exam was carried out during surgery to lengthen the clinical crowns prior
to raising the flap. After local anesthesia, the tomographic guide was
positioned in the patient's mouth and a periodontal probe was used to
penetrate it and mark the soft tissue on the vestibular surface of each tooth
(Fig. 1E). After that, a periodontal probe with a silicon limiter was positioned
perpendicularly to the long axis of the tooth, at the point previously marked,
penetrating the gingival tissue until meeting resistance of vestibular bone plate
or dental structure (Fig. 1F). The silicon limiter was adjusted to be in direct
contact with the external surface of the gum. Finally, the probe was carefully

removed and the penetration length was verified with a digital caliper.

Trans-Surgical Clinical Evaluation (TCE) of GMBC-V and GMBC-I

After measuring GT, a gingival collar was removed between tooth 16 and tooth
26. Using a syndesmotome, a total thickness flap was carefully elevated at the
vestibular side exposing the bone crest. At this moment of the procedure, the
clinical guide was positioned and GMBC-V was verified from the highest point
of the gingival margin to the vestibular bone crest using an aluminum blunt tip
compass (Jon Comércio de ProdutosOdontolégicos, Sdo Paulo, SP, Brazil)
placed parallelly to the long axis of each tooth (Fig. 1G). Using a digital caliper,

GMBC-V was measured and registered. Likewise, GMBC-I was verified from
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the tip of the papilla to the interproximal bone crest using an aluminum blunt
tip compass, measured using the digital caliper and registered. The
measurements were taken three times, by a single periodontist with over 5
years of experience (Fig. 1H). After all measurements, osteoplasty and
osteotomy were performed to lengthen the clinical crowns, the flap was
repositioned and sutured.

Analysis of CBCT Imaging

GT, GMBC-V and GMBC-I measurements were taken in 1.0-mm thick
transversal vestibular-palatal slices with 1.0-mm spacing between contiguous
slices. The measurement tool supplied by the scanner manufacturer (Xoran
CAT software version 3.1.62) and filters to refine and enhance the image were
used to ensure the precision of each measurement. All these measurements
were taken by a single radiologist with over 5 years of experience in
interpreting CBCT imaging.

GT Measurement Using CBCT Imaging

The reference for this measurement was the mark in the tomographic guide
made 3.0 mm above the gingival margin of each tooth (Fig. 2A). The
transversal vestibular-palatal slice in which this mark was evident in its largest
dimension was used for this measurement. In the center of the mark, a line
was traced perpendicularly to the long axis of the tooth, similarly to the
insertion of the periodontal probe clinically performed, and the distance from
the external side of the gingival tissue to the bone crest or dental structure was

measured (Fig. 2B).

GMBC-V Measurement Using CBCT Imaging
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In the same transversal vestibular-palatal slice used to measure GT, GMBC-V
was measured (Fig. 2C). Following the long axis of the tooth, a parallel line

was traced from the gingival margin to the vestibular bone crest (Fig. 2D).

GMBC-I Measurement Using CBCT Imaging

The reference for this measurement was the mark in the tomographic guide
made at the tip of each interproximal papilla. The transversal vestibular-palatal
slice in which this mark was evident, hyperdense and round was used for this
measurement (Fig. 2E). A line was traced in the center of the alveolar ridge
and another line was traced parallel to it from the gingival margin to the

interproximal bone crest (Fig. 2F).

Statistical Analysis

Mean and standard deviation of GT, GMBC-V and GMBC-| were calculated.
The difference between the measurements performed with CBCT, TP, US and
TCE was calculated using the independent t-test or the Mann-Whitney test
and ANOVA Tamhane’s post hoc test. The relationship between the
measurements performed with CBCT, TP, US and TCE was assessed by the
Pearson correlation coefficient and simple linear regression. The significance
level was p< 0.05. The statistical analysis was carried out using the Statistical
Package for the Social Sciences software, version 20 (SPSS, Chicago, IL,
USA).

RESULTS

For the present study, 29 patients were selected, 27 female and 2 male, with
mean age of 27 years (18 to 49 years). GT and GMBC-V were measured in a
total of 348 maxillary teeth, 116 I, 58 C, 116 PM, and 58 M. GMBC-| was
measured in 377 regions, 29 between central incisors (CI-Cl), 58 between
central and lateral incisor (CI-LI), 58 between lateral incisor and canine (LI-C),
58 between canine and premolar (C-PM), 58 between premolars (PM-PM), 58

between premolar and molar (PM-M) and 58 between molars (M-M).
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GT Measurement

The mean and standard deviation of GT measurements obtained by CBCT
imaging, TP and US, considering teeth groups (I, C, PM and M) and all the
teeth, are shown in Table 1. Significant statistical differences were observed
among the three methods considering teeth groups and all the teeth.

Using TP as the standard reference method, significant statistical differences
were observed between TP and CBCT in | and C groups and considering all
the teeth, but no differences were registered for PM and M (Table 2). Also,
significant statistical differences were observed between TP and US among
teeth groups and considering all the teeth (Table 2). The highest means of GT

measurements were observed for TP.

A significant positive correlation was observed between TP and CBCT (p<
0.05) for GT measurements obtained for all the teeth (r = 0.401) and teeth
groups (I, r =0.371; C, r =0.442; PM, r = 0.466; M, r = 0.300). The same was
observed between CBCT and US (all the teeth, r = 0.475; I, r = 0.416; C, r =
0.532; PM, r = 0.549; M, r = 0.533) and between TP and US (all the teeth, r =
0.430; I, r = 0.440; C, r = 0.517; PM, r = 0.442; M, r = 0.295). The linear
regression analysis showed significance for all teeth groups and all the teeth
between TP and CBCT, between CBCT and US, and between TP and US (p<
0.05).

GMBC-V Measurement

Using TCE as the standard reference method, significant statistical differences
were observed between TCE and CBCT for GMBC-V measurements obtained
for all the teeth and teeth groups. CBCT registered higher values for GMBC-V
measurements than TCE. In both methods, GMBC-V measurements were
higher for I, C, PM and M (Table 3).

A significant positive correlation was observed between TCE and CBCT
(p<0.05) for measurements obtained for all the teeth (r = 0.692) and | (r =
0.442), C (r = 0.564) and PM (r = 0.552), whereas the M group did not present

72



a significant correlation (r = 0.014; p = 0.915). The linear regression analysis
between TCE and CBCT showed significance for I, C, PM and all the teeth (p<
0.05), but not for the M group (p = 0.915).

GMBC-I Measurement

Using TCE as the standard reference method, significant statistical differences
were observed between TCE and CBCT for GMBC-I measurements obtained
for CI-CI, CI-LI, LI-C, C-PM, PM-PM, PM-M and M-M regions and also
considering all the interproximal regions. In all the analyses, CBCT registered
higher values for GMBC-I measurements than TCE. In both methods, the
highest mean GMBC-I measurements occurred in the C-PM region, 3.68 mm
and 3.16 mm, respectively (Table 3).

A significant positive correlation was observed between TCE and CBCT (p<
0.05) for measurements considering all the interproximal regions (r = 0.398)
and the CI-CI (r = 0.393), LI-LI (r = 0.363), LI-C (r = 0.278), C-PM (r = 0.473),
PM-PM (r = 0.448) and PM-M regions (r = 0.378), but not for the M-M region (r
= 0.239; p = 0.071). The linear regression analysis between TCE and CBCT
did not show significance only for the M-M region (p = 0.071).

DISCUSSION

The predictability of periodontal therapy results is better estimated when
based on a deeper knowledge of the dimensions of dentogingival structures
and annexes. Aiming to assess these measurements and shapes, several
researches have been conducted to monitor and quantify gingival and
periodontal alterations, which implies the use of precise methods. An
expressive improvement has been achieved with CBCT, a new reliable
resource for diagnostic and therapeutic treatment plan purposes, which allows

viewing three-dimensional images.? °°

In the present study, significant differences were registered between TP and
CBCT for incisives and canines with lower means found for the latter. In contrast,

evaluating gingival thickness in cryopreserved and thawed teeth of human
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cadavers, measured at 2.0 mm below the alveolar bone crest, using a caliper
and CBCT, Fu et al.”® did not observe differences between incisives and
canines. The differences between the studies might be explained by the
difficulty of establishing limits between soft tissues and the vestibular bone
crest in CBCT imaging. Furthermore, the measurements were carried out in

vivo in our study and ex vivo in the other experiment.

Loubele et al.”®evaluated the anatomic dimensions of dry human mandibles
obtained using CBCT and MSCT and the quality of these images. The
measurements of bone width obtained by means of CBCT and MSCT were
reliable, even if on average they were slightly underestimated. For the
gualitative evaluation of the images, CBCT offered better visualisation of
details of the small bony structures, whereas MSCT offered better visualisation
of the cortical bone and the gingiva. CBCT was chosen in the present study
due to the lower radiation dose and the clinical application of this tool.

The posterior localization of premolars and molars contributes to the difficulty
of their clinical assessment. However, the results of this study showed that
clinical gingival thickness measurements were similar to those obtained using

CBCT, which suggests an advantage of the latter to evaluate this region.

The knowledge of gingival thickness dimensions favours the planning of
periodontal and restorative procedures, which may influence the prognosis. In
this study, the mean gingival thickness obtained using CBCT was 1.17 + 0.26
mm for incisives and 1.08 + 0.28 mm for canines. Similar results were

|'64

registered by La Rocca et al.** and Batista et al.** For molars, the mean

gingival thickness found in our study was 1.32 = 0.54 mm, higher than that

|.65

reported by Ueno et al.”™ (1.13 = 0.88 mm), who measured gingival thickness

in human cadavers using MSCT.

The results found for maxillary incisives and canines using TP, in the present
study, were 1.34 + 0.31 and 1.22 + 0.27 mm, respectively. Savitha&
Vandana®* reported a mean of 1.08 + 0.42 mm for maxillary and mandibular
incisives and canines. In our study, significant differences were observed
between gingival thickness measurements using TP and US, similar to the
findings of Savitha& Vandana.*® Although US is a noninvasive diagnostic

method and relatively easy to use, positioning the transducer is difficult, mainly
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in the posterior region, and this may interfere in the reproducibility of these

measurements.®®

The distance between the gingival margin and the alveolar bone crest, which
encompasses the measurements of gingival sulcus, junctional epithelium and
conjunctive attachment, should be taken into consideration in restorative and
surgical procedures. In the present study, significant difference was observed
for the distance between the gingival margin and the vestibular and
interproximal bone crests measured by TCE and CBCT, considering all the
teeth and the groups of teeth analysed, and the means were higher using the
latter. Also, the mean distance between the gingival margin and the vestibular
bone crest considering all the teeth was 2.54 + 0.85 mm, similar to the results
reported by Gargiulo et al.® in a histological study in cadavers. The mean
dimensions of the dentogingival structures described by the authors, and
named physiological dentogingival unit, were 0.97 mm for the junctional
epithelium, 1.07 mm for the conjunctive attachment and 0.69 mm for the
gingival sulcus, whereas the total length of the dentogingival complex was

2.73 mm. Xie et al.?’

reported a lower histological measurement (2.17 + 0.18
mm), but they considered the biological distance, i.e., the combined

measurement of the conjunctive attachment and the junctional epithelium.

Considering the teeth groups, the means found for both the distance between
the gingival margin and the vestibular and interproximal bone crests in the
present study using TCE were inferior to those registered by Perez et al.®
using TP, a fact that might be explained by the differences between the

methods employed.

The usage of a labial retractor’*favoured the visualisation of soft tissues in
CBCT images and allowed better measurements. The tomographic and a
clinical guides developed in the present study aiming to standardise the points
to be measured by different methods also favoured the retraction of the upper
lip during the CBCT exam. Nevertheless, differences were observed between
the measurements obtained using TCE and CBCT, which might be explained

by the interferences of technical aspects regarding image acquisition.

Voxel size seems to be critical in the evaluation of bone height around the

teeth.®® Areas with thin vestibular bone plates are susceptible to
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discrepancies,® since they are difficult to be visualised and measured, even
using a labial retractor, as in the current study. The position of the tooth in the
arch may also influence the precision of the bone image,” and in this regard,
the molar region is more complex to be assessed.

Significant positive correlation and linear regression were observed between
the measurements obtained using different methods in this study, despite the
differences, except concerning the distance between the gingival margin and
the vestibular and interproximal bone crests in the molar region. This
demonstrates that the measurements obtained using TCE and CBCT
presented correlation. When the variable increased in TCE, the same was

observed in CBCT images.

Esthetic crown lengthening requires careful planning to determine the best
technique and the correct amount of soft and hard tissues to be removed, thus
avoiding deficient or excessive removal, in order to ensure the stability of the
results achieved in the immediate post-operative period.”* Normally, the
treatment plan for gummy smile is based on clinical and imaging

assessments?® 3

to determine the following aspects: gingival tissue thickness
and height, bone thickness, distance between the gingival margin and the
vestibular and interproximal bone crests and distance between the bone crest
and the dentin-enamel junction. Nonetheless, both in clinical and imaging
assessments certain limitations have been identified for the acquisition of
these measurements. CBCT imaging contribution in this field lies in the
possibility of visualising and measuring these structures and the inter-
relationships of the tissues in three dimensions, which may minimize possible

diagnostic and treatment planning errors.

The clinical value of dynamic image analysis brought new perspectives of
noninvasive diagnostic methods, which enrich the establishment of diagnosis,
planning and successful results based on rigorous comparisons. The precision
of the results regarding visual features of soft and hard tissues, the exposure
to radiation and the cost-benefit of CBCT imaging are still challenging. Further
studies are necessary to minimize these variables in order to ensure the

promising results of three-dimensional images.
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CONCLUSION

The measurements herein obtained using CBCT and US imaging presented
lower means for gingival thickness than transgingival probing. Analysing the
distance between the gingival margin and the vestibular and interproximal
bone crests, the means obtained using CBCT were higher than those found
using TCE.
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Mean and Standard Deviation of Gingival Thickness (GT) Measurements
Obtained by Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) Imaging,
Transgingival Probing (TP), and the Method Using Ultrasound (US)

Teeth Gingival thickness® (mm)

group CBCT TP us P

meanz+ sd n meanz+ sd n meanz= sd n

Incisors 1.17+0.26% 116 1.34#0.31° 116 1.24+0.32* 58 <0.05
Canines 1.08+0.28% 58 1.22+0.27° 58 1.03+0.38%* 58 <0.05
Premolars 1.19+0.48% 116 1.23+0.37° 116 1.01+0.43° 116 <0.05
Molars 1.3240.54* 58 1.39+0.42* 58 1.06+0.36"° 58 <0.05

Alitheteeth 1.18+0.40° 348 1.29+0.35° 348 1.10+0.39° 348 <0.05

! Different letters in the lines indicate significant statistical differences (P <
0.05) by the Tamhane’s test.

Table 2.
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Mean and Standard Deviation of Gingival Thickness (GT) Measurements

Obtained by Transgingival

Probing (TP) and Cone-Beam Computed

Tomography (CBCT) Imaging and by Transgingival Probing (TP) and the
Method Using Ultrasound (US)

Teeth Gingival thickness (mm)
group TP CBCT p
mean+ sd n mean+ sd n
Incisors 1.34+0.31 116 1.17+0.26 116 0.000*
Canines 1.22+0.27 58 1.08+0.28 58 0.011*
Premolars  1.23+0.37 116 1.19+0.48 116 0.540*
Molars 1.39+0.42 58 1.32+0.54 58 0.749*
Alltheteeth  1.29+0.35 348 1.18+0.40 348 0.000*
TP p!
mean+ sd n mean+ sd n
Incisors 1.34+0.31 116 1.24+0.32 116 0.014**
Canines 1.22+0.27 58 1.03+0.38 58 0.001*
Premolars  1.23%0.37 116 1.01+0.43 116 0.000*
Molars 1.39+0.42 58 1.06+0.36 58 0.000**
Alltheteeth  1.29+0.35 348 1.10+0.39 348 0.000*

! p: *Mann-Whitney’s test; ** Independent t-test.

Table 3.

Mean and Standard Deviation of Distance Between the Gingival Margin and
Vestibular (GMBC-V) and Interproximal Bone Crests (GMBC-I) Obtained by
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Trans-Surgical
Tomography

Clinical Evaluation (TCE) and Cone-Beam Computed

Teeth group

Distance between gingival margin and vestibular

bone crest (mm)

TCE CBCT D

meanz+ sd n meanz= sd n

Incisors
Canines
Premolars
Molars

Alltheteeth

3.14+0.72 116 3.55+0.61 116 <0.05
2.90+0.91 58 3.25+0.60 58 <0.05
2.08+0.57 116 2.42+0.44 116 <0.05
1.93+0.45 58 2.35+0.43 58 <0.05

2.54+0.85 348 2.93+0.75 348 <0.05

Teeth region

Distance between gingival margin and

interproximal bone crest (mm)

TCE CBCT p
mean+ sd n mean+ sd n
CI-Cl (11-21) 3.11+0.74 29 3.51+0.53 29 <0.05
CI-LI (12-11; 22-21) 2.90+0.74 58 3.32+0.45 58 <0.05
LI-C (13-12; 23-22) 3.05+0.61 58 3.48+0.50 58 <0.05

C-PM (14-13; 24-23) 3.16+0.65 58 3.68+ .57 58 <0.05

PM-PM (15-14; 25-24)  2.90+0.66 58 3.20+0.52 58 <0.05

PM-M (16-15; 26-25) 2.83+0.51 58 3.02+0.42 58 <0.05

M-M (17-16; 27-26) 2.89+0.65 58 3.30+0.48 58 <0.05

Alltheregions

2.97+0.65 377 3.34+0.53 377 <0.05

Independent-samples t-test.
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Figure 1.

(A) Tomographic guide showing the marks made at the tip of each
interproximal papilla and 3.0 mm above the gingival margin of each
tooth.(B)Clinical guide following the contours of the gingival margin and the
tips of the interproximal papillae.(C) Positioning the clinical guide to measure
gingival thickness (GT) using ultrasound (US). (D) Positioning the US to
measure GT. (E) Marking the point to measure GT. (F)Silicon limiter in contact
with the external surface of the gum to measure GT. (G) Measuring the
distance between the gingival margin and the vestibular bone crest (GMBC-V)
at the highest point from the clinical guide margin to the vestibular bone crest.
(H) Measuring the distance between the gingival margin and the interproximal
bone crest (GMBC-I) from the point in the clinical guide that represents the tip

of the interproximal papilla to the interproximal bone crest.
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Figure 2.

(A) Transversal slice of tooth 13 evidencing hyperdense and round mark.
(B)Measuring gingival thickness (GT, white line, perpendicular to the long axis
of the tooth). (C)Transversal slice of tooth 13 evidencing hyperdense and
round mark. (D) Measuring the distance between the gingival margin and the
vestibular bone crest (GMBC-V, white line, parallel to the long axis of the
tooth, traced from the gingival margin to the vestibular bone crest).
(E)Transversal slice of the region between teeth 11 and 12 with hyperdense
and round mark at the tip of the interproximal papilla. (F) Measuring the
distance between the gingival margin and the interproximal bone crest
(GMBC-I, white line).
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Anexo 2-Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de
aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que estd em
duas vias. Uma delas €é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso
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de Goiés pelo telefone 3521 - 1075 ou 3521 - 1076.
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Titulo do Projeto: Acuracia da Tomografia Computadorizada de Feixe
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Telefone para contato (inclusive ligacdes a cobrar): 3281 -7172.
Pesquisadores participantes: Carlos Estrela, Luis Fernando Naldi Ruiz, José
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sorriso. Depois sera feita a tomografia computadorizada de feixe conico
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com ultrassom e a sondagem transgengival. Nenhum desses exames

oferece riscos ou danos ao paciente.
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O paciente deverd comparecer nas consultas agendadas antes da cirurgia
e depois da cirurgia, sendo acompanhado por um periodo de 6 meses.
Nessas consultas poderédo ser feitas fotografias do sorriso do paciente
para registro do resultado.

e O paciente ndo serd identificado em nenhum momento, garantindo sua
privacidade.
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pode se recusar a participar do estudo a qualquer momento, sem que
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acompanhamento.

e Com essa pesquisa, espera-se tornar o planejamento das cirurgias

periodontais mais facil e confiavel e assim ter resultados mais previsiveis

e de acordo com o anseio dos pacientes.

e Nome e assinatura do pesquisador:

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DA PESSOA COMO PACIENTE
Eu! 1
RG: , CPF: , abaixo assinado,

concordo em participar do estudo “Acuracia da Tomografia
Computadorizada de Feixe Coénico na Avaliacdo Das Distancias
Biolégicas e Espessura Gengival”, como paciente. Fui devidamente
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