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RESUMO

A reabilitacdo implantossuportada em regido anterior maxilar € um desafio do
ponto de vista estético e sua previsibilidade leva em conta o bi6tipo gengival e
a espessura da tabua éssea vestibular. O objetivo deste trabalho € verificar a
correlacdo entre as espessuras da gengiva e do 0sso subjacente, para efeito
de analise de risco  na reabilitacéo com implantes
osseointegraveis. Foram analisadas TCFC de 32 pacientes dentados
adultos (10 masc./ 22 fem.). A espessura dos tecidos moles foi
medida 2mm apical a partir da margem gengival das unidades dentarias
anteriores e pré-molares, e foi associada as medidas da tabua Ossea
vestibular, a qual foi mensurada nos trés tercos radiculares no menor
ponto de espessura. Nos resultados, a espessura gengival entre 0s
biotipos fino (1,1mm) e espesso (1,6mm) mostrou- se distinta, ao contrario
da encontrada entre os sexos feminino (1,3mm) e masculino (1,4mm). A
espessura da tadbua Ossea vestibular cervical ndo apresentou diferenca na
comparacao entre os biétipos (0,33 — regido anterior/ 0,53 - regido
posterior). A espessura da tabua Ossea cervical ndo sofreu influéncia do
bidtipo gengival e sexo. Portanto, o bidtipo gengival ndo mostrou correlacéo
significativa na comparacdo com as espessuras da tadbua Ossea

vestibular.

PALAVRAS CHAVE: Tomografia. Bi6tipo gengival. Gengiva. Processo alveo



ABSTRACT

The rehabilitation supported by an implant, in the anterior maxillary region, is
a challenge of aesthetic point of view and your predictability take into account
the gingival biotype and the width of the vestibular bone board. The objective
this work is verify the correlation between the thicknesses of the gingiva
and the underlying bone for risk analysis in rehabilitation with
osseointegratable implants. Were analysed CBCT of 32 toothed adult patients
were analyzed (10 male/ 22 fem.). The measure of the thickness of the soft
tissues was 2mm apical from the gingival margin of the anterior and
premolar dental units. Besides, the width was associated to the measures of
the buccal bone table, which was in the three-thirds root at the lowest
point of thickness. The gingival width between the thin (1,1mm) and the
thick (1,6mm) biotypes was distinct, unlike the one found between
female (1.3mm) and male (1.4mm). However, the thickness of the cervical
vestibular bone board did not have no difference in the comparison between
the biotypes (0.33 - anterior region / 0.53 - posterior region). Furthermore, it
did not suffer any influence from the gender or gingival biotype. Therefore the
gingival biotype did not present any significant correlation when compared to
the buccal bone plate width.

KEY WORDS: Tomography, gingival biotype, gingiva, alveolar
process.



1. INTRODUCAO

A gengiva inserida € uma estrutura de tecido mole que circunda
a unidade dentaria e pode apresentar-se delgada ou espessa, 0 que
caracteriza o biotipo gengival (1).

O bidtipo gengival da regido anterior de maxila € um importante
fator para determinar o resultado estético final de reabilitacdes
implantossuportadas, tratamento ortodontico e cirurgias periodontais na
zona estética do sorriso (2,3).

Em geral, a espessura da tdbua 6ssea do processo alveolar na
porcdo anterior de maxila, apresenta-se delgada e com presenca de
fenestracbes. Essa condicdo pode favorecer a recessdo  gengival,
principalmente em  sitios  pOés-cirdrgicos a instalacdo de implantes
osseointegraveis (4).

A recessao gengival por reabsorcao 6ssea ap0s a colocacao do
implante pode comprometer substancialmente a estética do tratamento.
Muitos trabalhos ja foram relatados sobre esses efeitos deletérios apds a
colocacdo do implante ou instalacdo do pilar e coroa. Sob essas situacdes
clinicas, logo apos instalacédo do implante ou restauracéo protética, algumas
partes do pilar ou roscas do parafuso podem ser ocasionalmente expostas
devido a recesséao alveolar ou gengival (5).

A identificacdo do bidtipo gengival e da espessura 0ssea subjacente
€ uma importante etapa para definir a previsibilidade das
reabilitacdes, principalmente, na regido anterior maxilar, além de servir

para estabelecer técnicas e condutas no que se refere a enxerto 6sseo e de



tecidos moles. Esse diagnostico pode ser feito pela visualizagcdo direta,
método considerado de pouca acuracia, sondagem transgengival e através
de exames de imagem (6).

A partir da introducdo da Tomografia Computadorizada de Feixe
Conico (TCFC), esse recurso passou a ser cada vez mais utilizado para
visualizacdo e mensuracao da espessura gengival e tabua 6ssea vestibular,
principalmente por se tratar de um método de avaliagdo néo invasivo (2,7,8).

Para a fidedignidade na mensuracdao pela TCFC dos tecidos
gengivais, € importante que a tomada tomografica e a anéalise imaginologica
sejam realizadas obedecendo alguns critérios para evitar a sobreposicéo de
estruturas, dentre elas, o afastamento de labios e bochechas através de um
instrumento retrator (9)

Na literatura, a classificacdo de bidtipo fino e espesso sofre
importantes divergéncias, assumindo um carater individual de avaliacdo e
elevando a sensibilidade & equivocos (10). E, também, elucidado que 0sso
alveolar parece exibir correlagdo com o bidtipo gengival, sendo um
parametro de andlise para diagnéstico gengival, bem como, afirma-se
também ndo existir essa associagao (2,8).

Este estudo transversal tem como objetivo mensurar a espessura
gengival e da tabua Ossea vestibular e estabelecer se existe correlacdo

entre ambas.



2. MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi realizado a partir de exames de
Tomografia Computadorizada de Feixe Coénico (TCFC) de 32 pacientes
adultos dentados, ambos os sexos (10 &/ 22%), com idade média de 36
anos, que participaram de pesquisa realizada no Mestrado Académico de
Odontologia da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica. O presente
estudo foi analisado e autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Bahiana, conforme registro CAAE: 67004617.3.0000.5544.

Como critério de inclusdo, pelo menos 4 dentes da bateria
anterior da maxila (incisivos centrais, incisivos laterais e caninos) e trés
dentes pré- molares superiores deveriam estar presentes, e a gengiva
dessas unidades dentarias deveriam apresentar quadro clinico de saude
periodontal. Os critérios de exclusdo foram: histérico de cirurgia prévia
mucogengival ou em tecidos moles periodontais na bateria anterior maxilar
e regido de pré-molares, sinais clinicos de doenca periodontal definida
como bolsa periodontal excedendo 3mm, tratamento ortoddntico anterior,
historico de trauma dental ou tratamento endoddntico, habito de fumar,
gravidez ou lactacdo e uso de medicamentos que poderiam afetar a
espessura gengival. Todos esses dados foram obtidos pelos registros do

prontuéario de cada paciente.

2.1 Aquisicao de imagens

As imagens de TCFC foram obtidas a partir de um Sistema de

imagem extrabucal K9000 3D (Carestream Health, Rochester, NY-EUA).
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Os parametros de aquisicdo foram definidos de acordo com o paciente
(7,0-10,0mA, 70-76kV), e o tempo de exposicao foi de 17,5s. Para todas
imagens de TCFC, um campo de visédo, ou do inglés Field Of View (FOV),
limitado de 8x8cm foi selecionado. Os dados foram reconstruidos
com cortes em um intervalo de 0,18mm para avaliacdo de tecidos
duros e 4,9mm para tecidos moles, devido a diferenga de densidade de
ambas estruturas, afim de evitar sub e sobre mensuragbes. As imagens
foram avaliadas de maneira multiplanar no programa CS 3D Imaging e

as mensuragOes foram realizadas pelo mesmo observador.

2.2 Espessura gengival

O método utilizado para avaliar a espessura gengival dos pacientes foi
a partir de imagens de tomografia computadorizada como descrito por Amid
et al. (8). A espessura dos tecidos moles foi medida a 2mm apical, a
partir da margem gengival, perpendicularmente a superficie dentaria
utilizando imagens de corte frontal e com individualizacdo feita na linha
média do mesmo dente nos cortes sagital e transversal. Incisivos
centrais e laterais, caninos e pré- molares foram as unidades mensuradas
(Figura 1)

Os bidtipos gengivais também foram categorizados conforme
critérios utilizados por Amid et al (2017): biétipo gengival fino
(espessura gengival < 1,5mm) e bibtipo gengival espesso (espessura

gingival = 1,5mm).
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Figura 1 - Espessura gengival em TCFC 2mm apical a partir da margem gengival na linha
média da unidade dentéria.

2.3 Tabua 6ssea alveolar

Os dentes incisivos, canino e pré-molares foram
analisados individualmente com cortes de aquisicdo variando de 150
a 200pm de espessura. Apdés a individualizagcdo do dente no seu
longo eixo através da janela de corte obliquo foram construidas, na imagem
parassagital, uma linha paralela e outra perpendicular ao longo eixo do
dente. Uma linha paralela a horizontal foi feita na juncdo cemento-esmalte
(JCE) e em seguida foi realizada a mensuracdo do tamanho da raiz, a
partir da JCE, para identificagdo dos tercos cervical, médio e apical. Em
cada um dos tercos foi calculada a espessura da tdbua O&ssea

vestibular no ponto de menor dimensao (TOC
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tabua Ossea cervical, TOM — tdbua 6ssea média; TOA — tabua éssea apical)
(Figura 2).

Figura 2 - Reconstrucdo da TCFC em imagem parassagital identificando os tercos
cervical, médio e apical para mensuragdo da tdbua 6ssea vestibular na regido de pré-molar.

2.4 Andlise estatistica

Confiabilidade intraobservador: o0 coeficiente de correlacao
intraclasse foi realizado para avaliacdo do grau de confiabilidade
intraobservador. A interpretacdo do nivel de confiabilidade obedeceu a
seguinte classificagédo: valores de ICC inferiores a 0,5 sdo indicativos de
baixa confiabilidade, valores entre 0,5 e 0,75 indicam confiabilidade
moderada, valores entre 0,75 e 0,9 indicam boa confiabilidade e
valores maiores que 0,9 indicam excelente confiabilidade. O nivel de
significancia considerado foi de 5%.

Andlise de dados: uma vez que a amostra foi obtida de forma

nao probabilistica, ndo foram calculadas estatisticas inferenciais. Para
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verificar a adequacédo da representatividade da média aritmética na amostra,
a simetria, a curtose e a variabilidade da distribuicdo de valores de
cada variavel quantitativa foram calculadas. Foi utilizado como medida de
associacdo para as varidveis quantitativas entre 0s grupos o teste
estatistico D Cohen. O limites adotados para “D” foram: menor que 0,2,
sem efeito; de 0,21 a 0,5, pequeno; de 0,51 a 0,8, moderado; maior do que

0,8, grande.
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3. RESULTADOS

O grau de confianca na analise de confiabilidade intra-observador
foi significativo nas repeticdes das medidas realizadas pelo mesmo individuo
nas mensuracdes da tabua déssea vestibular (ICC = 1) e espessura gengival
(IcC =1).

O teste de lambda ndo mostrou associacdo na andlise de
frequéncia entre bi6tipos do mesmo sexo, assim como ndo houve
associacdo de frequéncia de fenestracdo entre os bidtipos do mesmo sexo
(Tabela 1).

A espessura gengival entre os grupos de biotipo fino e espesso
mostrou- se bem caracterizada através do teste D Cohen em ambos o0s
segmentos anterior (2,30) e posterior (2,20). Na comparacdo da espessura
gengival entre 0s sexos 0 mesmo teste mostrou semelhanga entre 0s grupos
tanto na regido anterior (0,42) quanto na posterior (0,36). Na andlise
de diferenca de espessura da tdbua 6ssea vestibular cervical, tanto na
regido anterior quanto posterior, o teste D Cohen n&o encontrou
diferenca na comparacdo entre os bidtipos (0,33 — regido anterior/ 0,53
— regido posterior), bem como entre os sexos (0,40 — regido anterior/ 0,36
— regido posterior) (Tabela 2).

Na analise de espessura gengival comparada entre os bibtipos o teste
D Cohen demonstrou grupos fortemente distintos nas unidades dentarias
incisivo central (3,43), incisivo lateral (2,10) e canino (1,81). Em relacéo a
espessura da tabua Ossea vestibular o teste D Cohen apenas identificou
diferenca entre os bibtipos nos tergcos médio (1,25) e apical (1,23) do incisivo

central (Tabela 3).
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Tabela 1 - Média e desvio padrdo de espessura gengival e tabua Ossea
cervical (TOC), e fenestracao cervical (Fen) nas regides anterior e posterior da
maxila de acordo com o sexo e bidtipo

Regido SEXO BIOTIPO/ % Teste Gengiva TOC (mm)/DP Fen% Teste
Lambda (mm)/DP Lambda
Fino | Espesso Fino | Espesso | Fino | Espesso | Fino | Espesso
Anterior Fem | 59,1 40,9 0 11 16,1 | 05 {0,5(0,2) | 84,6 88,9 0
(22) 0,3) 0,2)
Masc 50 50 0 1,2 | 16(0,1) | 05 |0,6(0,2) | 60 60 0
(10) (0,1) (0.1)
Posterior | Fem | 42,9 57,1 0 1,2 | 1,8(0,3) | 0,5 |0,7(0,3) | 33,3 25 0
(21) (0,3) (0,3)
Masc 0 100 | - 0 1,7(0,1) 0 |05(0,2) 0 333 | -
(09)
Tabela 2 - Andlise da espessura gengival e tdbua 0ssea cervical, nas regides
anterior e posterior da maxila, de acordo com o biétipo e o sexo
Biotipo Espessura Teste TOCA Teste Espessura Teste TOCP Teste
Biota D Cohen | (mm)/DP D Biotp D (mm)/DP D
(mm)/DP Cohen (mm)/DP Cohen Cohen
Fino
Fem/Masc 1,1(0,3) 0,5 (0,2) 1,2 (0,3) 0,5 (0,3)
2,30 0,33 2,20 0,53
Espesso
Fem/Masc 1,6 (0,1) 0,6 (0,2) 1,8 (0,2) 0,6 (0,3)
Fem 1,3 (0,3) 0,5 (0,2) 1,5 (0,4) 0,6 (0,3)
0,42 0,40 0,36 0,36
Masc 1,4 (0,2) 0,6 (0,3) 1,7 (0,1) 0,4 (0,3)
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Tabela 3 - Espessura gengival (GEN) e da tabua 6ssea cervical (TOC), média
(TOM) e apical (TOA) em milimetros, das unidades dentarias: incisivo central

(IC), incisivo lateral (IL) e canino (Can), de acordo com o biétipo gengival
Tabua dssea IC Teste IL Teste Can Teste
vestibular (31) D Cohen (31) D Cohen (31) D Cohen

Fino | Espesso Fino | Espesso Fino | Espesso
7 (24) 19) 12) (26) ®)

GEN 0,9 1,7 (0,2) 3,43 1,1 1,6 (0,1) 2,10 1,1 1,6 (0,2) 1,81
0,4) 0,3) 0,3)

TOC 0,6 0,5 (0,2) 0,07 0,5 0,6 (0,2) 0,18 0,5 0,6 (0,2) 0,56
(0,1) (0,2) (0,1)

TOM 0,8 0,5 (0,2) 1,25 0,6 0,6 (0,2) 0,19 0,6 0,6 (0,2) 0,25
(0,3) (0,3) (0,3)

TOA 1(0,5)| 0,6(0,2) 1,23 0,7 0,6 (0,2) 0,33 0,7 0,6 (0,3) 0,40
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4. DISCUSSAO

Desde que o bidtipo gengival se tornou parametro de resposta
ao tratamento periodontal e resultados estéticos na
reabilitacdo implantossuportada, diversos estudos passaram a investigar
seu padrao de comportamento bem como sua relacdo com a tabua éssea
alveolar (2,8,11-14).

A partir da introducdo da tomografia computadorizada de feixe
conico (TCFC) esse recurso passou a ser cada vez mais utilizado para
visualizacdo e mensuracdo da espessura gengival e tabua Ossea
vestibular, principalmente por se tratar de um método de avaliagdo né&o
invasivo (2,7,8).

Para Lau et al. (15), o método de mensuracdo da gengiva
através da tomografia computadorizada, condiz com os achados clinicos da
mensuracao direta por sondagem, desde que, no momento da tomada
imaginolégica, os labios dos pacientes estejam afastados do rebordo,
evitando sobreposi¢cdes. A presente investigacdo precaveu-se hesse
aspecto, visto que utilizou imagens de maxila feitas sob essa condigc&o
descrita por Lau et al. (15), com o intuito de prover maior fidedignidade as
mensuragoes.

Entretanto, apesar da importancia atribuida a espessura e
biotipo gengival em relagcdo aos resultados alcangados nos diversos
tratamentos periodontais, ortodonticos e protéticos, ainda nao existe
uniformidade entre os autores com relacdo a espessura gengival que

determina exatamente o tipo de biétipo fino ou espesso (16). Na literatura
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encontramos classificagbes de biodtipo fino que variam de menos 1mm a
menos 1,5mm, bem como de bidtipo espesso que variam de maior que 1mm
até maior que 2mm (2,17-19).

No presente estudo, utilizou-se a classificagado adotada por Amid et al.
(8): bidtipo gengival fino (< 1,5mm) e bi6tipo gengival espesso (=
1,5mm), o percentual de bidtipo mostrou-se equilibrado entre 0s sexos
masculino e feminino na regido anterior da maxila: biétipo fino (59,1%/
50%) e espesso (40,9%/ 50%), respectivamente, assim como na regiao de
pré-molares no sexo feminino: biotipo fino (42,9%) e espesso (57,1). No sexo
masculino a regido de pré-molares apenas apresentou bidtipo gengival
espesso (Tabela 1).

No estudo de Barriviera et al. (7) a espessura média
gengival encontrada na regido do canino, 2mm abaixo da margem
gengival, foi de 1,97mm. Fu et al. (2) encontraram correlacdo positiva
entre a espessura gengival e a tAbua 6ssea vestibular na regido anterior da
maxila, 2mm abaixo da crista O0ssea alveolar, cujas médias de gengiva e
osso foram: 0,57 +/- 0,25mm e 0,94 +/- 0,35mm. Amid et al. (8) encontrou a
2mm abaixo do zénite uma espessura gengival de 1,35+0,29mm (incisivos
centrais), 1,23+0,29mm (incisivo lateral) e 1,15+0,27mm (canino). Nesse
estudo os autores observaram espessura na regido do incisivo central
significativamente maior guando comparado a regido das outras
unidades. Da mesma forma, a espessura gengival do incisivo lateral foi
maior do que a encontrada no canino. Na comparacdo de prevaléncia
do bidtipo gengival entre o0os géneros o0s autores ndao encontraram

diferenca.
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No presente estudo, a espessura média da gengiva, 2mm abaixo
da margem gengival na linha mediana das unidades incisivo central,
incisivo lateral e canino, nos bidtipos fino e espesso, foram: 0,9mm(0,4)/
1,7/mm(0,2); 1,1mm(0,3)/ 1,6mm(0,1); 1,2mm(0,3)/ 1,6mm(0,2) (tabela 3). A
média de espessura gengival encontrada na presente investigacdo corrobora
com os valores encontrados por Barriviera et al. (7) e Amid et al. (8) cuja altura
de mensuragdo da gengiva foi semelhante. A divergéncia encontrada com o
trabalho de Fu et al. (2) provavelmente se deve a diferenca do local de
escolha para mensuracdo gengival, pois, segundo Sharma et al. (20), a
medida préxima a margem gengival representa a distancia do estrato corneo
a superficie do dente, enquanto que a medida préxima a juncao
mucogengival diz respeito a distancia do estrato cérneo ao 0sso alveolar.
Essa variacdo na espessura pode ser devido ao fato de que na
superficie 6ssea ha um periésteo onde o tecido conjuntivo gengival € inserido.
Diferentemente da area apical a gengiva marginal livre, quando o tecido
conjuntivo gengival esta diretamente ligado ao dente sem um
periésteo intermediario.

Em relacdo aos bidtipos gengivais, a espessura encontrada mostrou-se
fortemente distinta nas trés unidades anteriores, conforme teste D
Cohen: incisivo central (3,43), incisivo lateral (2,10) e canino (1,81). Na regiéo
de pré- molares, assim como na regido anterior de maxila, nosso estudo
encontrou forte associacao entre os biotipos gengivais fino (1,2mm) e espesso
(2,8mm) (D Cohen = 2,20), ndo sendo observado diferenca entre os
sexos feminino (1,5mm) e masculino (1,7mm) (D Cohen = 0,36) (Tabela

2). Nossos dados referentes a regido de pré-molares ndo puderam ser
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comparados devido a falta de registro na literatura com relacdo a espessura
gengival nessa regiao.

No trabalho de Frumkin et al (14) a crista Ossea alveolar do
incisivo central e canino apresentou as respectivas espessuras: 1,15mm
(bidtipo fino)/ 1,06 (bidtipo espesso) e 1,12mm (bidtipo fino)/ 1,76mm (biotipo
espesso). Apenas na regido do canino o0s autores observaram
correlagcdo positiva entre a espessura da crista 0ssea alveolar e o bibtipo
gengival. Entre os géneros ndo houve diferenca de espessura. Avaliando
a espessura da tabua Ossea vestibular das unidades incisivos central e
lateral, e canino, 4mm e 6mm abaixo da CEJ (juncdo amelo-cementéria), Amid
et al (8) observaram comportamento de maior espessura nos pacientes com
biétipo gengival espesso: incisivo central (biétipo fino: 0,77+£0,25mm/
0,7520,23mm — bidtipo espesso: 0,94+0,40mm/ 0,89+0,38mm), incisivo
lateral (bi6tipo fino: 0,78+0,36mm/ 0,75+0,31mm — bibtipo espesso:
1,02+0,49mm/ 1,03x0,45mm) e canino (biétipo fino: 0,76+0,36mm/
0,7920,33mm — bidtipo espesso: 1,09+0,55mm/ 1,10+0,53mm).

Em nosso estudo a espessura da tadbua Ossea vestibular nas
regides dos terco cervical (TOC), médio (TOM) e apical (TOA), de
acordo com o0s bi6tipos gengivais fino e espesso foram, respectivamente:
incisivo central TOC (0,6mm/ 0,5mm), TOM (0,8mm/ 0,5mm), TOA
(Imm/0,6mm); incisivo lateral TOC (0,5mm/ 0,6mm), TOM (0,6mm/
0,6mm), TOA (0,7/mm/ 0,6mm); canino TOC (0,5mm/ 0,6mm), TOM
(0,6mm/ 0,6mm), TOA (0,7mm/ 0,6mm) (Tabela 3). Nossos dados se
aproximam, em espessura, daqueles encontrados por Amid et al (8).

Entretanto, ao contrario desses autores, nosso estudo ndo observou diferenca
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de espessura da tdbua d&ssea vestibular entre os tercos radiculares
analisados nas suas respectivas unidades, com exce¢ao apenas no incisivo
central TOM (D Cohen = 125) e TOA (D Cohen = 1,23), com
predominio de espessura inclusive para o bidtipo gengival fino (Tabela 3). Da
mesma forma como Frunkim et al (14) e Amid et al (8), entendemos
que 0 bidtipo gengival ndo deve ser utilizado como referéncia para
determinacao da espessura da tabua 6ssea vestibular.

Kim et al. (21) mensuraram, através da imagem para-axial de
tomografia computadorizada de feixe conico, 0 0SS0 subjacente vestibular e a
espessura gengival de 1 a 5 mm da crista 6ssea alveolar, perpendicularmente
ao longo eixo dentario e ndo encontrou correlacdo positiva entre as duas
andlises. J4 o estudo de Stein et al. (2013) mediu a gengiva através de
radiografias de perfil usando uma lamina de chumbo sobre tecido
mole como parametro imaginolégico. Suas medidas foram feitas na gengiva
marginal livre, na gengiva entre a juncdo cemento-esmalte e a crista
O0ssea, e sobre o inicio do osso alveolar, o qual foi mensurado nos trés
tercos do comprimento radicular, e obteve correlacdo negativa entre a
espessura gengival e 0ssea.

No presente estudo, a analise foi realizada de maneira
semelhante a pesquisa de Stein et al. (22), e com 0 mesmo resultado
estatistico. Isso pode indicar a evidenciacdo de um método analitico confiavel

para mensuragao das duas estruturas estudadas.
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5. CONCLUSAO

O bidtipo gengival ndo mostrou correlagdo significativa na comparacao
com as espessuras da tdbua O6ssea vestibular das unidades
dentérias superiores anteriores, assim como ndo houve associagdo entre o
sexo.

A tomografia computadorizada de feixe coénico pode ser uma
alternativa viavel para mensuracdo da espessura gengival e da tdbua Ossea

vestibular.
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(extens@o doc.), usando-se fonte Arial, tamanho 12, folha tamanho A4, espago
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multicéntrico ou similar.
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avaliadores.

2. Resumo estruturado e palavras-chave (nos idiomas
portugués e inglés)

2.1 Resumo: maximo de 200 palavras, em idioma portugués e inglés (Abstract). O
resumo deve ser estruturado nas seguintes divisées:



- Artigo original: Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusdo (No Abstract:
Purpose, Methods, Results, Conclusions).

- Relato de caso: Objetivo, Descricdo do caso, Conclusdo (No Abstract:
Purpose, Case description, Conclusions).

- Revisdo de literatura: a forma estruturada do artigo original pode ser
seguida, mas ndo € obrigatdria

2.2 Palavras-chave (em inglés: Key words): maximo de seis palavras-chave,
preferentemente da lista de Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) ou do Index
Medicus.

3.Texto

3.1 Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes divisdes: Introducéo,
Metodologia (ou Casuistica), Resultados, Discussao e Concluséo.

- Introducdo: deve ser objetiva e apresentar o problema, justificar o trabalho e fornecer dados
da literatura pertinentes ao estudo. Ao final deve apresentar o(s) objetivo(s) e/ou hipotese(s)
do trabalho.

- Metodologia (ou Casuistica): deve descrever em seqléncia logica a
populacdo/amostra ou espécimes, as varidveis e o0s procedimentos do estudo com
detalhamento suficiente para sua replicagdo. Métodos j& publicados e consagrados na
literatura devem ser brevemente descritos e a referéncia original deve ser citada. Caso o
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- Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem interpretacdo subjetiva.
Os resultados apresentados em tabelas e figuras ndo devem ser repetidos no texto.

- Discusséo: deve apresentar a interpretacdo dos resultados e o contraste com a literatura, o
relato de inconsisténcias e limitacdes e sugestbes para futuros estudos, bem como a
aplicacdo préatica e/ou relevancia dos resultados. As inferéncias, dedug¢des e conclusdes
devem ser limitadas aos achados do estudo (generalizacdo conservadora).

- Conclus@es: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados.

3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introducdo, Descricdo do(s) Caso(s)
e Discusséo.

4. Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou instituices que contribuiram
significativamente para o estudo, mas que ndo tenham preenchido os critérios de
autoria. O apoio financeiro de organizacdo de apoio de fomento e o numero do
processo devem ser mencionados nesta secdo. Pode ser mencionada a apresentagdo
do trabalho em eventos cientificos.



5. Referéncias: Deverdo respeitar as normas do International Committee of Medical Journals
Editors (Vancouver Group), disponivel no seguinte endereco
eletrénico: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

a. As referéncias devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto e citadas entre
parénteses: (1), (3,5,8), (10-15).

b. Em citacGes diretas no texto, para artigos com dois autores citam-se os dois nomes. Ex:
"De acordo com Santos e Silva (1)...". Para artigos com trés ou mais autores, cita-se

0 primeiro autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2) observaram...".

c. Citar, no maximo, 25 referéncias para artigos de pesquisa, 15 para relato de caso e 50 para
reviséo de literatura.

d. A lista de referéncias deve ser escrita em espac¢o duplo, em seqiiéncia numérica.
A referéncia devera ser completa, incluindo o nome de todos os autores (até seis), seguido de
“et al.”.

e. As abreviaturas dos titulos dos periddicos internacionais citados deverdo estar de
acordo com o Index Medicus/ MEDLINE e para os titulos nacionais com LILACS e BBO.

f. O estilo e pontuagdo das referéncias devem seguir o formato indicado abaixo
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Livro: Paiva JG, Antoniazzi JH. Endodontia; bases para a pratica clinica. 2.ed. Sdo Paulo:
Artes Médicas;

1988.

Capitulo de Livro:

Basbaum Al, Jessel TM, The perception of pain. In: Kandel ER, Schwartz JH, Jessel
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Documento eletrénico:

Ueki N, Higashino K, Ortiz-Hidalgo CM. Histopathology [monograph online]. Houston: Addison
Boocks; 1998. [Acesso em 2001 jan. 27]. Disponivel em
http://www.list.com/dentistry. Observagbes: A exatiddo das citagbes e referéncias é de
responsabilidade dos autores. N&o incluir resumos (abstracts), comunicacfes pessoais e
materiais bibliograficos sem data de publicacdo na lista de referéncias.

6. Tabelas: As tabelas devem ser construidas com o menu “Tabela” do programa
Word for Windows, numeradas consecutivamente com algarismos arabicos na ordem de
citacdo no texto (exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e inseridas em folhas separadas apds a



lista de referéncias. O titulo deve explicativo e conciso, digitado em espaco duplo na
parte superior da tabela. Todas as explicagcbes devem ser apresentadas em notas de
rodapé, identificadas pelos seguintes simbolos, nesta seqiéncia: *,1, 1, 8, ||,,**,11.1f. Néo
sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas, nem usar espacos para separar
colunas. O desvio-padrao deve ser expresso entre parénteses.

7. Figuras: As ilustracdes (fotografias, graficos, desenhos, quadros, etc) serdo
consideradas como figuras. Devem ser limitadas ao minimo indispensaveis e numeradas
consecutivamente em algarismos arabicos segundo a ordem em que sdo citadas no
texto (exemplo: Figura 1, Figura 2, etc). As figuras deverdo ser inseridas ao final do
manuscrito, apos a lista das legendas correspondentes digitadas em uma pagina Unica.
Todas as explicagbes devem ser apresentadas nas legendas, inclusive as abreviaturas
existentes na figura.

a. As fotografias e imagens digitalizadas deverao ser coloridas, em formato tif, gif ou jpg, com
resolu¢cdo minima de 300dpi e 8 cm de largura.

b. Letras e marcas de identificagdo devem ser claras e definidas. Areas criticas de
radiografias e microfotografias devem estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias
devem apresentar escalas internas e setas que contrastem com o fundo.

c. Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas com A, B, C, etc. Figuras
simples e grupos de figuras ndo devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura.

d. As fotografias clinicas ndo devem permitir a identificacdo do paciente. Caso exista
a possibilidade de identificagcdo, € obrigatério o envio de documento escrito
fornecendo consentimento livre e esclarecido para a publicacao.

e. Figuras reproduzidas de outras fontes ja publicadas devem indicar esta condicdo na
legenda, e devem ser acompanhadas por uma carta de permissao do detentor dos direitos.

f. OS CASOS OMISSOS OU ESPECIAIS SERAO RESOLVIDOS PELO CORPO
EDITORIAL



