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RESUMO

INTRODUCAO: A Periodontologia dedica-se & prevencao, diagnéstico e tratamento

das doengas dos tecidos de suporte dentario. A recessado gengival, frequente em
periodontite avangada, compromete a estética, provoca desconforto e expoe as raizes
dentarias. Para corrigir esta situagédo recorre-se a enxertos gengivais, cuja eficacia
depende da quantidade e qualidade do tecido conjuntivo disponivel. Conhecer
previamente a espessura e o volume da mucosa palatina € essencial para otimizar o

planeamento cirurgico, melhorar resultados e reduzir complicagdes.

MATERIAIS E METODOS: Foram avaliados 80 pacientes (45 do sexo feminino e 35
do masculino). Obtiveram-se ficheiros STL (estereolitografia) e DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine), que foram integrados no software
CoDiagnostiX, garantindo a sobreposicdo entre modelos 6sseo e gengival.
Posteriormente, no Geomagic Control X definiram-se cinco pontos na margem
gengival desde o canino até ao 2.° molar, tragando-se linhas horizontais (Omm, 3mm
e 8mm) e verticais que delimitaram oito regides de interesse (ROI) por hemiarcada.
Os dados recolhidos foram organizados no Excel e analisados estatisticamente no
software SPSS®.

RESULTADOS: A maior espessura média da mucosa palatina verificou-se no ROI

entre 0 1.° e 0 2.° pré-molar, com 3,23+0,53 mm a esquerda e 3,22+0,60 mm a direita.
O maior volume foi registado no ROl entre 0 1.° e 0 2.° molar. Globalmente, os homens
apresentaram valores superiores e 0s pacientes mais jovens valores mais baixos.

Observou-se ainda um aumento progressivo da espessura com a idade.

CONCLUSAO: Foi desenvolvida uma metodologia digital para avaliar com precis&o

os tecidos moles palatinos. O palato € uma estrutura simétrica, cuja mucosa palatina
apresenta variagdes de espessura e volume conforme a regido anatémica, o sexo € a
idade. A a@rea entre o primeiro e o segundo pré-molares € a mais indicada para colheita
de enxertos, devido a sua espessura e acessibilidade. Apesar do maior volume
disponivel na regido dos molares, a sua menor espessura e proximidade a estruturas

nobres limitam a sua aplicagao clinica rotineira.

Palavras-Chave: Palato; Recessdo gengival; Tecido Conjuntivo; Imagem

tridimensional; Periodontite.






ABSTRACT

INTRODUCTION: Periodontology is dedicated to the prevention, diagnosis, and

treatment of diseases affecting the supporting tissues of the teeth. Gingival recession,
common in advanced periodontitis, compromises aesthetics, causes discomfort, and
exposes the tooth roots. To address this condition, gingival grafts are used, and their
effectiveness depends on the quantity and quality of the available connective tissue.
Knowing the thickness and volume of the palatal mucosa in advance is essential to

optimise surgical planning, improve outcomes, and reduce complications.

MATERIALS AND METHODS: A total of 80 patients were evaluated (45 female and
35 male). STL files (stereolithography) and DICOM files (Digital Imaging and

Communications in Medicine) were obtained and integrated into the CoDiagnostiX
software, ensuring the alignment between bone and gingival models. Subsequently, in
Geomagic Control X, five points were defined on the gingival margin from the canine
to the second molar, and horizontal (0 mm, 3 mm, and 8 mm) and vertical lines were
drawn to delimit eight regions of interest (ROI) per arch. The collected data were

organized in Excel and statistically analyzed using SPSS® software.

RESULTS: The greatest mean palatal mucosal thickness was recorded in the ROI
between the first and second premolars, with 3.23+0.53 mm on the left and 3.22+0.60
mm on the right. The largest volume was registered in the ROI between the first and
second molars. Overall, male patients showed higher values, while younger patients
exhibited lower measurements. A progressive increase in thickness with age was also

observed.

CONCLUSION: A digital methodology was developed to accurately assess palatal soft

tissues. The palate is a symmetrical structure, and its mucosa presents variations in
thickness and volume depending on the anatomical region, sex, and age. The area
between the first and second premolars is the most suitable for graft harvesting due to
its thickness and accessibility. Although the molar region offers greater tissue volume,
its reduced thickness and proximity to vital anatomical structures limit its routine clinical

use.

Keywords: Palate; Gingival Recession; Connective Tissue; Three-Dimensional

Imaging; Periodontitis.
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1.1.Periodontologia

O objetivo central dos cuidados periodontais € alcangar e manter um periodonto
saudavel. Tradicionalmente, um periodonto saudavel foi considerado o oposto das
definicbes de doenga periodontal, alinhando-se a visdo da Organizagdo Mundial da
Saude, que define saude como a auséncia de doenca. Especificamente, a saude
periodontal caracteriza-se pela auséncia de inflamagdo, auséncia de sangramento

gengival e uma profundidade de sondagem reduzida (1).

Existem diversas definicbes de saude periodontal, baseadas em sinais e sintomas
clinicos como profundidade de sondagem periodontal, perda de insergéo clinica e
sangramento a sondagem. Para facilitar a comparagao entre estudos clinicos, é
essencial que a definigdo de saude periodontal seja uniforme. Em 2018 a Federacao
Europeia de Periodontologia e a Academia Americana de Periodontologia definiram a
saude periodontal como a auséncia de inflamagao clinicamente detetavel, com base
principalmente na profundidade de sondagem e no sangramento a sondagem,
promovendo uma maior uniformidade entre os estudos e tratamentos (1). Em 2017,
uma nova classificagdo passou a dividir a periodontite em estadios, que indicam a

gravidade e graus e que avaliam o risco de progresséao (2).

A definicdo de sucesso em Periodontologia podera no futuro ser revista com base
numa nova abordagem de medicina de precisdo, que tenha em consideragao o

genoma, o ambiente e o estilo de vida de cada individuo (3,4).
1.2. Periodontite

A periodontite € uma doenca cronica que destroi os tecidos de suporte dos dentes,
causando sangramento gengival, bolsas periodontais e mobilidade dentaria (2,5-7).
Manifesta-se pela perda de insergao clinica e 6ssea, podendo levar a perda dentaria
e complicagdes sistémicas se nao tratada (6—8). Com um impacto significativo na
saude publica, é a principal causa de perda dentaria e a doencga inflamatdria crénica
nao transmissivel mais comum, afetando cerca de 50% da populacdo mundial em

formas leves e com prevaléncia global de 11,2% em 2010 e 7,4% em 2015 (8).

A doenca é causada por bactérias gram-negativas e a acumulagao de placa nas areas
interproximais € o principal fator etioldgico, tornando essas zonas mais suscetiveis a

lesbes gengivais, periodontais e caries (9).



1.3. Peri-implantite

A peri-implantite € uma condigdo que surge em torno dos implantes dentarios,
caracterizada por inflamacao causada por infegdes bacterianas. Embora os implantes
sejam uma solugédo eficaz para a reabilitacdo do edentulismo, considerando que
apresentam uma taxa de sobrevivéncia de 97% e que entre 12 a 18 milhdes de
implantes sao colocados anualmente, eles ndo substituem perfeitamente dentes

afetados por doencgas periodontais (4,10).

As doengas peri-implantares encontram-se em crescimento, afetando cerca de 22%
dos pacientes. E essencial gerir a mucosite peri-implantar para prevenir as peri-
implantites. A manutencdo de uma espessura e largura adequadas do tecido
queratinizado ao redor dos implantes € um fator importante para a prevencao destas
doencgas. Este tecido atua como barreira bioldgica contra bactérias e exige algumas

semanas de cicatrizagao para se formar (10).

Estudos demonstram que uma largura de 2 mm de tecido queratinizado € benéfica
para a saude dos tecidos peri-implantares, enquanto menos de 2 mm esta associado
a um maior risco de complicagdes bioldgicas. Os enxertos autdlogos utilizados para
aumentar os tecidos moles, sao eficazes na manutencdo da saude peri-implantar,
proporcionando um aumento tanto na largura quanto na espessura do tecido
queratinizado. Técnicas como o0s enxertos gengivais livres e enxertos de tecido
conjuntivo também sao exercidas para melhorar a qualidade e a largura dos tecidos

moles ao redor dos implantes (10).

O uso de enxertos gengivais livres resulta na reducédo da inflamagao da mucosa,
melhora o conforto do paciente e facilita o controle da placa em implantes sem tecido
queratinizado. Embora os resultados do uso de enxertos gengivais sejam
frequentemente avaliados por métodos visuais ou sondagem peri-implantar, um
estudo especifico observou que o aumento de tecido mole com enxertos de matriz de
colagénio € comparavel ao alcangcado com enxertos autélogos de tecido conjuntivo

subepitelial, apesar dessa pesquisa ter sido realizada em céaes (10).
1.4.Recessao Gengival

A recessdo gengival € uma caracteristica clinica comum nos casos avangados de
periodontite, especialmente em individuos com bibtipos periodontais finos e

recortados (6,7). Esta condicdo é definida pela migragdo da margem gengival em
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diregdo apical a jungdo amelocementaria, podendo ocorrer com ou sem perda

interdental de tecido mole e duro (11,12).

A recessao gengival € uma condigao amplamente prevalente cuja incidéncia tende a
aumentar significativamente com a idade. Na faixa etaria intermediaria, entre 30 e 39
anos, a ocorréncia atinge aproximadamente 37,8% dos individuos afetando cerca de
8,6% dos dentes. Em contrapartida na populagado mais idosa, entre 80 e 90 anos, a

frequéncia é de 90,4%, com envolvimento médio de mais da metade dos dentes (13).
1.4.1. Etiologia da Recessao Gengival

Diferentes fatores etiolégicos associados a recessao gengival foram identificados na
literatura e podem ser categorizados em quatro grupos: fatores anatémicos,
patolégicos, traumaticos e iatrogénicos (6,11). Esses fatores podem inter-relacionar-
se, contribuindo para o desenvolvimento de defeitos na gengiva. Frequentemente
mais de um fator etiolégico esta presente e a presenga de qualquer um deles pode

aumentar o risco de recessao gengival (6).

e Fatores anatdmicos: falta de gengiva aderida, inser¢dées musculares proximas a

margem gengival, mau posicionamento dentario, ou espessura inadequada das
paredes O0sseas alveolares e proeminéncias radiculares (11).

e Fatores patoldgicos: presenga de periodontite ou infegao viral (11).

e Fatores iatrogénicos: restauragdes inadequadas que invadem o espago bioldgico
(11).
o Fatores traumaticos: escovagem dentaria agressiva ou uso de piercings labiais

(11).

Diversos indicadores de risco associados a recessao gengival foram identificados na

literatura, com a idade sendo o mais frequentemente relacionado. Outros fatores
incluem o sexo, o tabagismo, um elevado nivel de escolaridade e a escovagem
dentaria traumatica. Essas variaveis destacam a importancia de considerar multiplos

aspetos na avaliagédo do risco de recessao gengival (6).



1.4.2. Tipos de Recessoes

A classificacao de Miller (Fig. 1), enfrentou criticas pela dificuldade em distinguir as
classes | e |, pela falta de clareza na avaliacdo da perda de tecidos interdentais para

as classes lll e IV e pela influéncia incerta do posicionamento dentario (14).

Attached gingiva

- Mucosal tissue

Figura 1: Classificagdo das recessées gengivais de Miller (15).

Considerando as caracteristicas ideais de um sistema de classificagao (utilidade,
abrangéncia, exclusividade e simplicidade), foi desenvolvida a classificagdo de Cairo
em 2011 para recessodes gengivais, baseada na avaliagéo da perda de insergao clinica

nos sitios vestibulares e interproximais (14):
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Tabela 1: Classificacdo das recessées gengivais de Cairo (14).

Tipo de Descricao Critério de Avaliagao Imagem
Recessao
RT1 Recessédo gengival sem perda | Jungcdo amelocementaria | 2a—c
de insercao interproximal. interproximal ndo é visivel
clinicamente nos lados
mesial e distal do dente.
RT2 Recessédo gengival com perda | Perda de insercdo | 3a—c
de insercao interproximal igual | interproximal < perda de
ou menor que a perda de |insercao vestibular.
insercao vestibular.
RT3 Recessao gengival com perda | Perda de insercao | 4a—c
de insergao interproximal maior | interproximal > perda de
que a perda de insercao |insercao vestibular.
vestibular.

Nota: Nos casos em que ambos os lados interproximais apresentam perda de insercao, o tipo de
recessao € definido com base no lado com maior perda.

Nesta classificacao, as recessdes gengivais sem perda de insercao interproximal sdo
classificadas como Classe RT1 (Fig.2), associadas a escovagem traumatica em tecido
saudavel, enquanto as recessdes com perda de insercao clinica sdo divididas nas
classes RT2 e RT3 (Fig. 3 e 4), relacionadas com a doenga periodontal (14).

Os defeitos de Classe RT2 tém insercao interproximal igual ou inferior a do sitio
vestibular, associando-se a perda 6ssea horizontal, enquanto os defeitos de Classe
RT3 apresentam maior perda de insergao interproximal, relacionados com defeitos

intradsseos interproximais (14).

Este diagnostico diferencial € uma ferramenta valiosa para os clinicos, permitindo a

selecao do tratamento mais adequado para cada caso (14).



Figura 2: (A) Recesséao gengival vestibular no canino superior esquerdo, (B) o nivel de
insergéo clinica vestibular foi de 3 mm, (C) a jungdo amelocementaria interproximal ndo era
detetavel: o diagndstico final foi de recessédo do tipo RT1 (14).

Figura 3: (A) Recessao gengival vestibular no canino superior esquerdo, (B) o nivel de
insergéo clinica vestibular foi de 4 mm, (C) o nivel de inserg&o clinica interproximal foi de 3
mm: o diagndstico final foi de recessao do tipo RT2 (14).

Figura 4: (A) Recesséao gengival vestibular no incisivo lateral superior esquerdo, (B) o nivel
de insergao clinica vestibular foi de 6 mm, (C) o nivel de insergéo clinica interproximal foi de
8 mm: o diagnéstico final foi de recesséo do tipo RT3 (14).

1.4.3. Tratamento da Recessao Gengival

A recessao gengival compromete simultaneamente a saude, a fungéo e a estética do
sorriso, sendo uma preocupacdao comum entre pacientes e profissionais de saude.
Esta condicdo pode originar hipersensibilidade dentaria, abras&o radicular,
acumulacgao de biofilme, inflamagao gengival, carie radicular e comprometimento da
mastigacéo, afetando inclusive o processo digestivo (11).

O tratamento da recessdo gengival visa o recobrimento radicular, o alivio da

hipersensibilidade, a melhoria estética e a prevencdo de complicagdes futuras. Ao
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longo dos anos, tém sido desenvolvidos diversos procedimentos terapéuticos, entre
0s quais se incluem técnicas restauradoras e técnicas cirurgicas periodontais. As
opcoes terapéuticas devem ser selecionadas com base em fatores como o tipo e
profundidade da recessao, o fendtipo gengival, as condigdes anatdmicas locais, 0s

habitos do paciente (hnomeadamente tabagismo), e as expectativas estéticas (11).
1.4.3.1. Abordagem Restauradora

Em muitos casos, especialmente quando ha lesdes cervicais nao cariosas associadas
a recessao gengival, pode ser indicado o recurso a materiais restauradores. Estas
lesdes decorrem frequentemente de escovagem traumatica, interferéncias oclusais ou
erosdo acida e resultam em concavidades radiculares. A sua restauragao pode ser
efetuada com cimentos de iondmero de vidro modificados por resina ou resinas
compostas, oferecendo algum alivio sintomatico. No entanto, a intervencgao
restauradora isolada nao reposiciona a margem gengival, podendo comprometer a
estética e manter o desequilibrio do complexo gengival em relagcdo aos dentes

adjacentes (11).
1.4.3.2. Abordagem Cirargica

As técnicas cirurgicas visam o recobrimento radicular efetivo e previsivel. Contudo,
existe grande variabilidade nos resultados clinicos, influenciada por fatores como a
técnica utilizada, as caracteristicas do tecido gengival, a profundidade da recesséao, e
a saude sistémica do paciente. Procedimentos como os retalhos posicionados

coronalmente, com ou sem enxerto, sdo amplamente utilizados na pratica clinica (11).

Entre as abordagens cirurgicas, destaca-se o uso de enxertos de tecidos moles,

considerado o método mais eficaz para casos de recessdo moderada a severa (11).
1.4.3.2.1. Enxertos de Tecidos Moles

O enxerto de tecidos moles € uma componente crucial na cirurgia plastica periodontal
e de implantes. Um fator critico para o sucesso cirurgico € a quantidade e a qualidade
do tecido transplantado, juntamente com outros fatores como o aporte sanguineo

adequado e a gestdo correta do retalho (16). A procura por estética e estabilidade dos



tecidos moles tem impulsionado o desenvolvimento de técnicas previsiveis e menos

onerosas para tratar estas condigdes (17).
1.4.3.2.2. Técnica Padrao-Ouro

Revisbes sistematicas e meta-analises apontam o retalho coronalmente avangado em
combinagdo com o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial como a abordagem
cirdrgica mais eficaz para o tratamento de recessdes unicas ou multiplas. Esta técnica
€ amplamente reconhecida como padrao-ouro pela Federacdo Europeia de

Periodontologia e pela Associagdo Americana de Periodontologia (12).

Embora existam alternativas viaveis, como o uso de derivados da matriz do esmalte
ou matrizes dérmicas acelulares, os resultados obtidos com enxertos autdlogos
continuam superiores em termos de recobrimento radicular e ganho de tecido

queratinizado (12).

Estudos clinicos demonstram que, apos cinco anos, os pacientes submetidos a
enxertos de tecido conjuntivo apresentam menor indice de recidiva da recesséao e
maior estabilidade dos tecidos moles. Além disso, verificou-se uma maior espessura
tecidual e uma resposta estética mais favoravel, fatores que reforcam a sua utilizagao

preferencial em contextos clinicos exigentes (12).
1.4.3.2.3. Zonas Dadoras

A mucosa palatina € o local preferido para enxertos gengivais, devido a sua
disponibilidade e facilidade de aquisicao, podendo ser utilizada para cobrir recessbes
gengivais, aumentar a espessura da mucosa e elevar a altura do tecido queratinizado.
Os enxertos gengivais livres sao retirados da camada superficial do palato duro, que
possui uma maior quantidade de tecido conjuntivo fibroso, enquanto os enxertos de
tecido conjuntivo subepitelial provém de uma camada mais profunda, composta

principalmente por tecido submucoso (18).

E fundamental a cautela durante a remogdo do enxerto do palato, a fim de evitar
lesdes nas estruturas neurovasculares da regido, o que pode resultar em
complicagbes como hemorragia e parestesia (19). A artéria palatina maior é a principal
responsavel pela irrigagdo sanguinea do palato duro. Ela percorre anteriormente a

regiao, adjacente a crista alveolar, seguindo até o forame incisivo em diregdo a parede
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medial da cavidade nasal, onde finaliza irrigando o septo nasal anterior e inferior. Esta
artéria € acompanhada por ramos do nervo palatino maior, que promovem a inervagao
sensitiva do palato duro e da gengiva. Devido a presenga destas estruturas
anatomicas delicadas, é essencial que a colheita do enxerto palatino seja realizada

com precisdo, a fim de prevenir complica¢des graves (20).
1.4.3.2.4. Fatores que Afetam o Sucesso Cirurgico

Varios autores defendem que a espessura dos tecidos moles pode variar entre
individuos e dentro da cavidade oral, dependendo de diversos fatores, como racga,
idade, fatores genéticos, peso corporal, fenétipos periodontais, tamanho do arco e
género. A hemorragia e a parestesia sdo complicagdes frequentes apos a colheita de
enxerto de tecido conjuntivo. Por isso, € essencial selecionar uma zona onde se possa
obter uma quantidade adequada de tecido, sem causar riscos significativos para a
saude (18,20).

O sucesso e os resultados a longo prazo dos enxertos de tecidos moles podem ser
significativamente aprimorados por meio de um planeamento cirtrgico cuidadoso. E
fundamental determinar a quantidade de tecido que pode ser recuperada e considerar
adaptagdes potenciais na técnica cirurgica. A quantidade de tecido obtido tem uma
influéncia direta nos resultados do tratamento, uma vez que o enxerto de tecido mole
tende a encolher durante o processo de cicatrizagcido. Por isso, o volume do enxerto
deve exceder o volume desejado em cerca de 30 a 40% (16).

1.4.3.2.5. Complicag6es apo6s o Enxerto

Podem surgir varias complicacbes apds a realizagdo de um enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial, tais como a formagéo de quistos e o aparecimento de edema
entre o enxerto e o retalho na zona recetora. As analises histologicas revelam
frequentemente a presenga de células epiteliais a revestir essas areas, o que sugere
que o epitélio residual no enxerto contribui para estas complicagcdes pds-operatorias.
Torna-se, assim, especialmente importante o conhecimento da espessura epitelial da
mucosa palatina, de forma a obter um enxerto uniforme, composto maioritariamente

por tecido conjuntivo e com a menor quantidade possivel de epitélio residual (19).



1.5. Planeamento e Diagnéstico

O planeamento tridimensional (3D) tornou-se indispensavel na medicina dentaria
moderna (21). Na Periodontologia, este recurso permite estudar a cicatrizagdo e o
sucesso do recobrimento radicular (18); na cirurgia oral e maxilofacial, melhora o
diagndstico e o planeamento, especialmente em areas criticas onde ha risco de
danificar nervos e vasos. Estudos demonstram que os modelos 3D tém um impacto

positivo no planeamento cirurgico € no consentimento informado (22).

No processo de reabilitagdo oral, os dados pré-operatérios incluem a tomografia
computorizada de feixe conico (CBCT) e o scanner intraoral, combinados em modelos
STL para visualizar com precisao os dentes e tecidos moles, facilitando a avaliagao
do tecido 6sseo para implantes (21). Softwares ajudam na fusdo desses modelos e
no planeamento da colocagao guiada de implantes, permitindo considerar variagoes

anatomicas precocemente, minimizar riscos e aumentar a precisao (16).

A aquisi¢cao e o processamento de imagens S0 0s primeiros passos para a criagao
de um modelo tridimensional. Considerando os procedimentos cirurgicos complexos
na regido maxilofacial, requer-se um planeamento pré-operatério meticuloso, é
importante utilizar modalidades de imagem que fornegcam informagdes detalhadas que

possam garantir um diagndstico preciso e bons resultados clinicos (22—-24).

A CBCT tem vindo a afirmar-se como uma tecnologia central na cirurgia maxilofacial,
fornecendo imagens tridimensionais e multiplanares com menores custos e niveis de
radiacdo do que a tomografia convencional (22,25). A CBCT é a principal ferramenta

para criar modelos virtuais precisos dos tecidos duros (21).

Apesar disso, a maioria dos estudos nesta area continua a basear-se em imagens
provenientes de tomografia convencional ou ressonéncia magnética. Sdo ainda
escassas as investigagdes que avaliem o impacto direto da CBCT no planeamento

cirurgico tridimensional, sendo predominantes os relatos de casos (22,26).

A medi¢ao da espessura do tecido mole palatino € essencial para o sucesso cirurgico.
Os métodos invasivos, como a sondagem com agulhas, limas endoddnticas ou cortes
histolégicos, apresentam limitagdes quanto a reprodutibilidade e ao conforto do
paciente (16,18). Em contraste, os métodos digitais ndo invasivos, como a CBCT e a

ecografia, permitem medi¢des tridimensionais precisas da espessura da mucosa € a
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identificacdo de estruturas vasculares como a artéria palatina maior, favorecendo um

planeamento cirargico mais seguro (16).

Além disso, a CBCT e os dispositivos ultrassonicos sao considerados métodos nao
invasivos, embora a CBCT utilize radiagdo ionizante, o que deve ser tido em

consideragao na sua aplicagao clinica (18).

Tabela 2: Quadro comparativo entre métodos convencionais e digitais para avaliagdo de
tecidos moles.

Método Invasividade Precisdo Reprodu- Vantagens Desvantagens Autor
tibilidade
Sondagem Invasivo Moderada  Variavel Técnica simples e Desconforto e riscode  (16)
transgengival amplamente utilizada leséo tecidual (18)
Ultrassonografia N&o invasivo  Elevada Elevada Sem radiagao, boa Acesso limitado em (27)
intraoral correlagdo com regibes posteriores
métodos invasivos
CBCT N&o invasivo Elevada Elevada Visualizagao Exposicdo a radiacédo  (28)
tridimensional precisa, ionizante
util para planeamento
cirargico
Scanner N&o invasivo  Elevada Elevada Dados reprodutiveis, Requer equipamento (29)
integragdo com e formacgéo
software de especializada

planeamento

1.6. Scanners Intraorais

Tem sido sugerido que os scanners intraorais (SIO) podem proporcionar experiéncias
mais agradaveis para pacientes e clinicos, reduzindo o tempo das consultas. A
utilizacdo de SIO transforma o fluxo de trabalho nos procedimentos de restauracao
dentaria, eliminando a necessidade de impressdes analdgicas convencionais e

minimizando o desconforto do paciente (30,31).

Independentemente da técnica selecionada, a impressao deve ser suficientemente
precisa para permitir a confecdo de préoteses bem ajustadas. Segundo as
especificagdes dos SIO, a exatidao é definida pela combinacdo de veracidade e
precisdo. A veracidade refere-se a correspondéncia entre a medi¢cao obtida e o valor
real do objeto (30,31).



Varios fatores afetam a precisdo das impressdes digitais, como o hardware e software
dos SIO, a experiéncia do operador, as caracteristicas dos corpos digitalizados e
fatores clinicos. O hardware e o software dos SIO evoluiram significativamente nos
ultimos anos, tornando crucial a atualizagdo do conhecimento sobre a precisdo dos

modelos mais recentes (30).

Com a chegada de novos SIO e a evolugao constante dos softwares, ha uma
necessidade continua de avaliar os modelos mais recentes em cenarios desafiadores,
como arcadas completas com implantes. Este cenario, por conter formas geométricas

regulares, facilita a medi¢cao da veracidade e preciséo (30).

1.6.1. TRIOS

O scanner intraoral TRIOS utiliza a microscopia confocal para capturar multiplas
imagens em pouco tempo. Esta tecnologia, aliada ao design do dispositivo, permite a
obtencdo de conjuntos de dados de alta qualidade, com excelentes niveis de

veracidade e precisao (32).

E um sistema de ficheiros aberto que ndo requer o uso de p6 e é baseado numa
tecnologia de digitalizac&o 6tica ultrarrapida. A sua capacidade de realizar scanners a
cores oferece vantagens significativas, como a identificacdo mais facil das margens

da preparagéao dentaria (32).

O sistema TRIOS realiza a leitura automatica das tonalidades dos dentes adjacentes
durante a digitalizag&o, automatizando a correspondéncia de tonalidades, e captura
fotografias intraorais em alta-definicdo para documentagdo e comunicagao clinica
(32).

Durante o processo de digitalizagdo, o sistema TRIOS elimina automaticamente
objetos indesejados, como a lingua, as bochechas ou os labios, em tempo real, o que
contribui para uma melhor qualidade das impressoes digitais (32).

Num estudo realizado para avaliar a precisdo de seis scanners intraorais na
digitalizacdo de um unico dente pilar molar in vitro, os resultados mostraram que o
scanner TRIOS apresentou os melhores valores de precisdo, com uma média de 4,5
+ 0,9 ym. Este valor superou os obtidos pelos outros scanners analisados, como o
True Definition (6,1 £ 1,0 ym), o iTero (7,0 £ 1,4 ym), o CS3500 (7,2 + 1,7 ym), o
CEREC OmniCam (16,2 + 4,0 um) e o PlanScan (26,4 £ 5,0 um) (32).



2.0BJETIVOS
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2.1.Objetivos

O presente estudo, intitulado “3D Palatal Soft Tissue Volumes: Pilot Study”, tem como

principais objetivos:

e Explorar a aplicagdo de tecnologias digitais tridimensionais avangadas,
nomeadamente a CBCT e os scanners intraorais, na analise detalhada dos
tecidos moles palatinos.

e Desenvolver e validar uma metodologia precisa, fiavel e reprodutivel para a
avaliagao tridimensional da espessura (média e maxima) e do volume da
mucosa palatina.

e Quantificar e analisar as espessuras e volumes palatinos em diferentes regides
anatomicas (ROI), identificando padrbes morfolégicos e variagdes individuais
relacionadas com lateralidade, sexo e idade.

e Apoiar o planeamento cirurgico personalizado em Periodontologia e
Implantologia, identificando, com base em dados objetivos, as zonas palatinas
mais adequadas para a colheita de enxertos gengivais.

e Demonstrar a viabilidade clinica da fusdo entre modelos 6sseos e gengivais,
obtidos por CBCT e scanner intraoral, como ferramenta digital de apoio ao
diagnéstico e a pratica clinica baseada em evidéncia.

e Contribuir para a base cientifica de futuras investigagdes, fornecendo dados
preliminares que sustentem o desenvolvimento de protocolos clinicos mais

eficazes, seguros e individualizados no ambito da reabilitagao oral.

2.2.Hipoéteses Nulas

Ho1 — Ha diferencas de espessura e volume palatinos entre o lado esquerdo e direito

no mesmo ROI?
Ho2 — Existem diferengas entre os diferentes ROls da mesma hemiarcada?

Ho3 — Ha diferencas de espessura e volume palatinos da mesma hemiarcada entre os

sexos?



Ho4 — Ha diferencas de espessura e volume palatinos da mesma hemiarcada entre

diferentes faixas etarias (categorias de idade)?

Ho5 — Existe correlagdo significativa entre a idade exata do paciente (variavel

continua) e a espessura e volume palatinos?

Ho6 — Existem diferencas significativas na espessura média global dos tecidos moles

palatinos entre os diferentes ROIs?

Ho7 — Ha diferengas significativas na espessura média global dos tecidos moles

palatinos entre os sexos?

Ho8 — Ha diferengas significativas na espessura média global dos tecidos moles

palatinos entre as diferentes faixas etarias?

Ho9 — Existe correlagéo significativa entre a idade e a espessura média global dos

tecidos moles palatinos?



3.MATERIAIS E METODOS
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3.1.Desenho do Estudo

A presente investigagao, intitulada “3D Palatal Soft Tissue Volumes: Pilot Study”, da
continuidade ao trabalho desenvolvido por Riccardo Corsi no ano letivo de 2023/2024,
intitulado “3D Palatal Soft Tissue Analysis: A Pilot Study”. O objetivo foi expandir os
dados previamente obtidos ampliando a amostra e aprofundando a analise estatistica

das espessuras e volumes dos tecidos moles palatinos.

Trata-se de um estudo piloto de pequena escala que procurou aumentar a amostra,
aplicar critérios de sele¢cdo mais rigorosos e focar-se na avaliagdo das espessuras e
volumes dos tecidos moles palatinos em pacientes da Clinica Dentaria da

Universidade Catdlica Portuguesa de Viseu.

O estudo de Corsi decorreu entre 10 de janeiro de 2023 e 10 de janeiro de 2024, tendo
incluido 49 pacientes, dos quais 36 foram aproveitados na presente analise.
Posteriormente, foram incluidos mais 44 pacientes, entre 1 de fevereiro e 31 de julho
de 2024. A amostra final foi composta por 80 individuos, sendo 45 do sexo feminino e

35 do sexo masculino.

3.2. Caracterizagcdo dos Dados a Recolher

3.2.1. Introdugao ao Estudo

Foram recolhidos dados de 80 pacientes na Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade Catodlica Portuguesa de Viseu, 119 pacientes foram excluidos por nédo
cumprirem os critérios de inclusédo estabelecidos.

Os principais motivos de exclusao foram: menos de 12 dentes na maxila, idade inferior
a 18 anos, auséncia da regiao palatina no CBCT ou scanner, scanner intraoral sem
CBCT correspondente, inconsisténcias nos dados registados nos softwares utilizados.
Este estudo tem como objetivo avaliar o potencial das tecnologias de imagiologia 3D
na obtencgao de informacgdes precisas sobre os tecidos moles palatinos, contribuindo
para o aperfeicoamento do diagndstico clinico e o desenvolvimento de planos de

tratamento personalizados.



3.2.2. Critérios de Inclusao

Tabela 3: Critérios de incluséo.

Critérios de Descricao
Incluséo
Imagiologia  CBCT e scanner intraoral pré-existentes do maxilar superior e do
Prévia palato, realizados no periodo de 12 meses anterior (entre julho de
2023 e julho de 2024).
Medicagao Auséncia de medicagao associada a hiperplasia gengival, como

antiepiléticos, imunossupressores ou anti-hipertensores.

Historial Isencdo de cirurgias mucogengivais ou 0sseas nha regidao em
Clinico analise.
Saude Periodonto saudavel, definido pela presenga de bolsas

Periodontal  periodontais com profundidade inferior a 4 mm.
Condigao Denticao palatina com pelo menos 12 dentes.
Dentaria

Idade > 18 anos.

3.2.3. Anonimizacgao dos Dados
A anonimizagao garantiu que os dados nao pudessem ser associados a nenhum

paciente em especifico.

3.2.4. Confidencialidade e Etica
Os dados clinicos foram tratados com rigorosa confidencialidade, garantindo a
privacidade dos pacientes e acesso restrito aos especialistas envolvidos. A
informacao recolhida foi utilizada exclusivamente pela equipa de investigacéao,
assegurando uma gestao ética e responsavel, alinhada com os objetivos cientificos
do projeto. Este projeto recebeu aprovacédo da Comisséao de Etica, que emitiu parecer

favoravel sob o titulo “Aplicagdo das tecnologias digitais na reabilitagdo oral”, n° 201.
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3.3.Instrumentos de Recolha e Analise de Dados

Neste estudo analisou-se a espessura da mucosa palatina e as variagdes dos tecidos
moles entre pacientes, integrando dados extraidos do software de gestao clinica da
universidade, NewSoft DS® - Versdo 17 (software de gestéo clinica para a Medicina
Dentaria, desenvolvido por ImaginaSoft HS, Portugal, 2020). Estes ficheiros incluiram
informacgdes clinicas e resultados de exames imagioldgicos, como a CBCT (formato
DICOM) obtida através do aparelho de raio-x Planmeca ProMax® 3D Mid (Planmeca
OY, Helsinquia, Finlandia, 2018), bem como scanners intraorais (modelos STL) dos
tecidos moles palatinos, digitalizados com o soffware 3Shape TRIOS 4® - Versdo 24.0
(3Shape A/S, Copenhaga, Dinamarca, 2025).

Apos a obtengao dos ficheiros STL (scanner intraoral) e DICOM (CBCT), estes foram
importados para o CoDiagnostiX® - Versdo 10.8.1 (Dental Wings GmbH, Chemnitz,
Alemanha, 2024) onde um assistente de inteligéncia artificial garantiu a fusdo de

dados entre os modelos 6sseo (CBCT) e gengival (scanner intraoral).

O procedimento teve inicio com a criagdo de um novo caso no software e a importagao
das imagens DICOM provenientes da CBCT. Estas imagens permitiram a visualizagao
detalhada das estruturas 6sseas do maxilar superior, designadamente as arcadas
dentarias e a base 6ssea de suporte. Em seguida, foi importado o ficheiro STL
correspondente ao modelo digital do mesmo maxilar, previamente obtido através de

um scanner intraoral.

Para realizar o alinhamento entre os dois conjuntos de dados, utilizou-se a
funcionalidade “Alinhar Modelo 3D” disponivel no médulo de fusdo do software. A
primeira fase consistiu na ativacdo do Al Assistant, (Fig. 5) que efetuou

automaticamente a fusao inicial entre os dois modelos.

Caso a fusdo automatica se mostrasse insatisfatéria, seria entdo realizado um
alinhamento manual, através da sele¢cao de quatro pontos anatdmicos coincidentes
nas duas representagdes (cuspides de dentes anteriores e posteriores, ou outras
referéncias morfolégicas visiveis tanto no modelo digital como na imagem

tomografica), seguido de um refinamento manual.



Provide data to Al Assistant

A)

Al assistant
Do you want to provide the patient data using the Al assistant?

The upload and processing will be done in the background. You will be
notified once the processing has been finished.

You can always check the status by dicking on the tool bar button in
k the planning screen.

Watch these short videos to learn more

&~
Provide data Cancel
= — T

Provide optical scan “doina targon UpperjawScan” to Al Assistant

Al assistant

abouttop

Provide data cancel |

reve [ p—r—

Figuras 5: A); B); C); D); E) e F) - Diferentes etapas do processo de alinhamento entre o
modelo STL e as imagens DICOM no CoDiagnostiX®, com recurso ao assistente de
inteligéncia artificial (Al Assistant), desde a ativacdo da ferramenta, selegdo de opgbes e
tipologia de ficheiro até a fusdo automatica inicial e avaliagdo preliminar da correspondéncia.

Posteriormente, foi aplicado o algoritmo de refinamento automatico baseado no
meétodo [terative Closest Point que permitiu ajustar o modelo STL com elevada
precisdo a morfologia 6ssea representada na CBCT, com énfase nas superficies

dentarias.

A qualidade do alinhamento foi cuidadosamente avaliada utilizando as visualizagdes

multiplanares (axial, sagital e coronal), assim como a visualizagao tridimensional
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combinada (Fig. 6). Observou-se uma correspondéncia precisa entre o modelo digital
e as estruturas Osseas identificaveis nas imagens tomograficas, sem registo de

desalinhamentos relevantes.

° o
T 1

"

b, &8 &

Figura 6: Ambiente de trabalho no CoDiagnostiX® durante a fase de validagao final do
alinhamento entre as imagens DICOM e o modelo STL, com visualizagdo multiplanar e
tridimensional combinada.

Com o alinhamento validado, o modelo fusionado foi guardado para posterior
utilizacao no software Geomagic Control X ® - Versdo 2022.1. (3D Systems
Corporation, Rock Hill, Carolina do Sul, EUA, 2022)

Este modelo fusionado foi importado para este software onde definiu-se como ROI a
area palatina de cada hemiarcada, compreendida entre o canino e o segundo molar

para realizacdo das medic¢des tridimensionais.

Este software gera um mapa de cores que mostra as diferengas de distancia entre os

dois modelos em cada ponto da superficie analisada (Fig.7).

O mapa de discrepancia é codificado por cores que indicam a distancia entre as duas
superficies comparadas, nomeadamente a gengival (modelo STL) e a éssea (modelo

DICOM). As cores representam diferencas de espessura entre os modelos:

e tons azuis: assinalam regides onde a superficie analisada esta mais préxima

ou abaixo da superficie de referéncia refletindo menor espessura de tecido;



e verde: indica concordancia ou diferenca minima entre as superficies com

valores proximos de zero;

¢ tons vermelhos: correspondem a areas onde a superficie analisada se encontra

mais distante da referéncia indicando maior espessura de tecido.

Figura 7: Sobreposi¢cdo do modelo 6sseo (verde) e do modelo digital da arcada maxilar
(azul) no software Geomagic Control X® (Versao 2022.1).

Iniciou-se o desenho das linhas de referéncia. Primeiro foi selecionada a opgao
“Curvas” e nesse menu escolhida a fungcdo “Curva”, seguida de “Spline”. Na
hemiarcada direita marcou-se um ponto na margem gengival ao nivel do meio de cada
dente seguinte: canino, 1.° pré-molar, 2.° pré-molar, 1.° molar e 2.° molar. De seguida
clicou-se em “Linhas Curvilineas” (\/ ) e obteve-se a primeira linha horizontal junto a

margem gengival com os cinco pontos assinalados (Fig. 8)

Figura 8: Primeira linha horizontal junto a margem gengival com os cinco pontos de
referéncia assinalados (hemiarcada direita).
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Com a opgao “Deslocar”, criaram-se mais duas linhas no sentido apical a partir da

primeira. A segunda linha foi posicionada a 3 mm da primeira e a terceira a 8 mm,

obtendo-se assim trés linhas horizontais paralelas. (Fig. 9)

Figura 9: Representagéo das trés linhas de referéncia horizontais (hemiarcada direita).

Marcaram-se pontos de referéncia em cada cuspide. No canino, o ponto foi colocado
na cuspide unica. No 1.° e 2.° pré-molares, o ponto foi colocado na cuspide vestibular.
No 1.° e 2.° molares, o ponto foi colocado na cuspide mesiovestibular. Cada ponto foi
depois unido ao ponto correspondente na margem gengival (1.2 linha) e aos pontos
das 2.2 e 3.2 linhas, criando-se assim as linhas de referéncia verticais. Este processo
foi repetido para cada dente da hemiarcada direita, obtendo-se as linhas verticais de

analise. Foram definidas as quatro areas de estudo da hemiarcada direita (Fig. 10).

Figura 10: Representagao das quatro areas de estudo da hemiarcada direita.

27



O mesmo procedimento foi realizado na hemiarcada esquerda, permitindo a definicao
precisa das regides em estudo em cada hemiarcada e delimitando assim oito areas

de interesse por arcada (Fig. 11)

Figura 11: Representagdo das 8 areas de estudo na arcada superior (direita e esquerda).

Clicou-se no icone localizado no canto inferior direito da tela (ﬂ}). No Gerenciador de
Modelo foi selecionado o modelo digital da arcada maxilar (ficheiro obtido através do
scanner) e em seguida clicou-se em "Mover para Referéncia". Posteriormente acedeu-
se ao menu "Regiao" onde se verificou a alteragdo da coloragdo do modelo

confirmando a atribuicdo da referéncia (Fig. 12).



=5 CATOLICA

FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA

Figura 12: Representagéo da alteragdo da coloragdo do modelo confirmando a atribuigdo da
referéncia.

No menu “Regiao” foi selecionado o comando “Dividir” e o modo de selecao “Pincel”,
utilizado para delimitar manualmente cada regiao da hemiarcada esquerda e da
hemiarcada direita. Apds cada delimitagao clicou-se em “Dividir” (\/). Como resultado
obtiveram-se oito areas delimitadas, cada uma com uma cor distinta (Fig. 13 A), B),
C)).




Figura 13: A) Arcada completa com as oito regiées de interesse (ROIs) delimitadas por
cores distintas. B) Quatro ROls correspondentes a hemiarcada esquerda. C) Quatro ROIls
correspondentes a hemiarcada direita.

No menu “Comparar” selecionou-se a opg¢ao “Comparagao 3D”. Apds definir a area a
ser analisada, clicou-se novamente em “Comparacéo 3D” (\/ ). Este procedimento
permitiu a obteng¢ao dos valores de espessura maxima, minima e média de cada ROI.
Cada um desses valores foi inserido manualmente numa tabela do Microsoft Excel,
criando-se colunas especificas para Maximo, Minimo e Meédia, onde foram

armazenados todos os dados obtidos.

Em seguida, foi necessario regressar ao software Geomagic Control X® para o célculo
da area de cada ROI. Para tal, clicou-se em cada regido delimitada e na barra de
propriedades, no parametro “Geometria de Referéncia” selecionou-se a opcéao

“Calcular Area” obtendo-se assim o valor da area em milimetros quadrados (mm?).

Por fim, na tabela Excel criou-se uma nova coluna intitulada Volume, onde foi aplicada
diretamente a seguinte formula: (Média entre espessura maxima e minima) x Area.
Desta forma, obteve-se o valor estimado do volume (mm?3) para cada uma das oito

ROls por paciente.
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Tabela 4: Regibes de interesse (ROIs) na hemiarcada esquerda.

ROI-1 | Area palatina do canino ao primeiro pré-molar (PA_CPM1)

ROI—-2 | Area palatina do primeiro pré-molar ao segundo pré-molar (PA_PM1PM2)

ROI-3 | Area palatina do segundo pré-molar ao primeiro molar (PA_PM2M1)

ROI—-4 | Area palatina do primeiro molar ao segundo molar (PA_M1M2)

Tabela 5: Regibes de interesse (ROIs) na hemiarcada direita.

ROI -1 Area palatina do canino ao primeiro pré-molar (PA_CPM1)

ROI -2 | Area palatina do primeiro pré-molar ao segundo pré-molar (PA_PM1PM2)

ROI -3 | Area palatina do segundo pré-molar ao primeiro molar (PA_PM2M1)

ROl -4 | Area palatina do primeiro molar ao segundo molar (PA_M1M2)

As areas analisadas foram aquelas situadas entre 3 mm e 8 mm da margem gengival,
intervalo escolhido com base na sua relevancia clinica e na necessidade de

compreender as caracteristicas dos tecidos gengivais nesta gama de distancias.

Esta abordagem metodoldgica assegurou uma avaliagédo precisa e reprodutivel das

condigdes gengivais.

3.4. Anadlise Estatistica

Os dados recolhidos foram introduzidos e organizados numa base de dados elaborada
na plataforma Microsoft® Excel® - Versédo 2411 Build 16.0.18227.20082 (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, 2024), onde foram registados os valores obtidos em cada

medigao.

A analise estatistica foi realizada com software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) ® - Versao 27.0. (IBM Corporation, Armonk, NY, 2025) e teve como
objetivo avaliar as diferengas e relagdes nas espessuras da mucosa palatina (maxima,
média e volume) nos diferentes ROIs das hemiarcadas direita e esquerda, bem como

a sua associagdo com variaveis como o sexo e a idade dos pacientes.



Procedeu-se a caraterizacdo dos parametros em estudo através da média, desvio
padrdo e mediana, utilizando tabelas de frequéncias e graficos para ilustrar as

variaveis em analise.

Para a comparacao das espessuras da mucosa entre as hemiarcadas esquerda e
direita do mesmo paciente, foi aplicado o teste paramétrico t para amostras
emparelhadas, adequado para avaliar diferengas entre medidas relacionadas (isto é,
obtidas nos dois lados da mesma area de interesse, como por exemplo o ROI

correspondente na hemiarcada esquerda e direita).

Na comparagao entre grupos independentes, como por exemplo sexo (homens vs.
mulheres) utilizou-se o teste paramétrico t para amostras independentes com o
objetivo de identificar diferencas estatisticamente significativas nas espessuras

palatinas entre os dois grupos.

Para comparar os valores das espessuras entre os diferentes ROl dentro de cada
hemiarcada, recorreu-se ao teste ANOVA para amostras emparelhadas (ANOVA de
medidas repetidas), que permitiu verificar se existiam diferengas estatisticamente
significativas entre os varios segmentos anatomicos avaliados. Quando este teste
revelou significancia, foram realizadas comparagbes multiplas com corregdo de
Bonferroni, a fim de identificar os grupos (ROI) entre os quais existiam diferengas

estatisticamente relevantes.

No caso da comparagao entre faixas etarias ([19-30[, [30—45[, [45—60[, [60-75]),
aplicou-se o teste ANOVA para amostras independentes, apropriado para comparar
mais de dois grupos distintos. Quando se verificaram diferengas significativas,
utilizaram-se novamente comparagdes multiplas com corregdo de Bonferroni para
determinar entre quais faixas etarias essas diferencas ocorriam. A verificagdo do

pressuposto da normalidade foi realizada através do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para analisar a relacao entre a idade dos pacientes e a espessura da mucosa palatina,
foi utilizado o coeficiente de correlagao de Pearson, que mede a forca e a diregao da
associagcao linear entre duas variaveis continuas. Esta analise foi realizada
separadamente para cada ROl e hemiarcada. A intensidade deste é classificada como
fraca se varia entre 0,3 a 0,5; moderada se varia entre 0,5 a 0,7; forte se varia entre

0,7 a 0,9 e muito forte se superior a 0,9.
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Todas as analises estatisticas consideraram um nivel de significancia de 5% (p<0,05).
Os resultados foram organizados em tabelas especificas ao longo do trabalho, com
apresentacgao clara dos valores médios, desvios padréo, estatisticas de teste e valores

de p correspondentes.

Os resultados foram comparados com estudos anteriores, com o objetivo de validar

as metodologias utilizadas.






4 RESULTADOS
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Neste estudo foram considerados 80 pacientes.

Tabela 6: Caraterizagcao do sexo e idade da amostra.

Idade (anos)

Sexo

Feminino n (%)

Masculino n (%)

Total n (%)

[19; 30] 23 (51,1) 9 (25,7) 22 (40,0)
[30; 45] 12 (26,7) 7 (20,0) 19 (23,8)
[45; 60] 5 (11,1) 10 (28,6) 15 (18,8)
[60; 75 5(11,1) 9 (25,7) 4 (17,5)

Total 5 (100) 35 (100) 80 (100)

Conforme tabela 6 tem-se 56,2% (45) dos pacientes do sexo feminino e 43,8% (35)

do sexo masculino. No que trata as idades observa-se que 63,8% (41) tinham idade

inferior a 45 anos, sendo que as faixas etarias seguintes se encontravam equilibradas.

Contudo, observa-se que a maioria das mulheres tinha idade inferior a 30 anos e a

maioria dos homens idade superior a 45 anos.

Tabela 7: Comparacéo das espessuras dos diferentes ROl entre hemiarcadas.

Medidas

min-max

X*s

X

ROI da Pe(:t)e t
espessura Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda Direita
— 5,566
Maximo 3,25 - 5,32 3,01-5,07 4,52+0,36 4,390,53 4,52 4,48 (0,012)
Canino 0 ,298
1° pré- Média 1,83 - 4,20 1,91 -4,31 3,04+0,51 3,03+0,55 3,05 3,11 (6 767)
molar 0 '244
Volume 40,84 — 173,53 46,32 - 171,64 99,48+25,88 98,84+27,15 97,47 95,85 ((’) 808)
- 3,315
1° pré- Maximo 2,64 — 5,32 2,47 -514 4,46+0,43 4,28+0,51 4,47 4,35 (0,001)
molar e L 0,517
2° pré- Média 1,73 - 4,39 1,83 — 4,82 3,23+0,53 3,22+0,60 3,25 3,21 (0,607)
molar  \olume  51,33-220,58 53,03-21129 106,53430,13 107,20431,63 102,56 s ?60;;31)
— 0,358
20 pré- Maximo 2,39 -5,29 2,55-5,13 4,37+0,53 4,35+0,51 4,45 4,38 (0,721)
:r;olar e Media 164434 1,95 — 4,61 3,09+0,66 3,12+0,64 3,14 3,08 Eggg;)
molar /e 58,18 — 221,92 53,81 -262,55 135,14+34,40 137,79+36,74 133,01 133,62 Eg,ggg)
10 Maxmo  229-531  2,34-500  433:060  4,23:0,70 4 44| (6005)
molar e - 0,918
20 Média 1,12 -4,83 0,82 -4,24 2,86+0,77 2,79+0,74 2,84 2,78 (0,362)
molar MU 62,52 — 286,46 47,12 — 286,69 151,43+49,20 144,79+49,88 150,81 140,78 (16025;5)

min-max — minimo- maximo; X+s — média +desvio padréo; X — mediana; T (p) — estatistica do teste ¢

para amostras emparelhadas (valor de prova)



A tabela 7 apresenta a caracterizagao das espessuras (maxima, média e volume) de
cada ROI nas hemiarcadas direita e esquerda, com base nas estatisticas: minimo,
maximo, meédia, desvio padrdao e mediana. Para comparar os resultados entre as

hemiarcadas utilizou-se o teste t para amostras emparelhadas.

No ROI do canino ao 1° pré-molar, as espessuras médias e o volume foram
semelhantes entre as hemiarcadas (esquerda: 3,0410,51 e 99,48+25,88; direita:
3,0310,55 e 98,84+27,15). Apenas a espessura maxima apresentou diferencga

estatisticamente significativa (esquerda: 4,52+0,36; direita: 4,39+0,53).

No ROI do 1° para o 2° pré-molar, as espessuras maxima e média foram ligeiramente
superiores a esquerda, enquanto o volume foi ligeiramente superior a direita. No

entanto, essas diferengas nao foram estatisticamente significativas.

Para o ROI do 2° pré-molar ao 1° molar, as espessuras médias e o volume foram
ligeiramente superiores a direita, enquanto a espessura maxima foi maior a esquerda,

sem diferencas estatisticamente significativas.

No ROI do 1° ao 2° molar, os valores médios e medianos de todas as espessuras

foram ligeiramente superiores a esquerda, mas também sem significancia estatistica.

Nos graficos que se seguem apresenta-se a representagdo dos valores médios para

os diferentes ROI nas duas hemiarcadas e para cada espessura em estudo.

4,6
4,5 S
44 \‘
43 —e
4,2
4,1

4

Canino 1° pré-molar 1° pré-molar e 2° pré-  2° pré-molar e 1° 1° molar e 2° molar
molar molar
=@—Esq. Maximo Dir. Maximo

Figura 14: Valores médios da espessura maxima entre os diferentes ROl nas hemiarcadas
direita e esquerda.

No grafico da figura 14 é possivel observar a proximidade dos valores médios para a
espessura maxima entre hemiarcadas nomeadamente nos ROI 2°pré-molar a 1° molar

e 1° molar a 2° molar. E de salientar a variacdo entre os ROl em cada hemiarcada.
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Figura 15: Valores médios da espessura média entre os diferentes ROl e em cada
hemiarcada.

O grafico da figura 15 revela valores médios proximos para a espessura média em
todos os ROI, sendo mais elevados no ROI do 1° para o 2° pré-molar e mais baixos

no ROI do 1° para o 2° molar, em ambas as hemiarcadas.
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Canino 1° pré-molar  1° pré-molar e 2° pré- 2° pré-molar e 1° molar  1° molar e 2° molar
molar

=@=Esq. Volume Dir. Volume

Figura 16: Valores médios do volume entre os diferentes ROl em cada hemiarcada.

O gréfico da figura 16 mostra valores médios de volume préximos entre os ROI, com
os mais elevados no ROI do 1° ao 2° molar e os mais baixos no ROl do canino ao 1°

pré-molar, em ambas as hemiarcadas.



Tabela 8: Resultados da comparag¢do das espessuras entre os ROl da hemiarcada esquerda.

Medidas da Teste Anova
Comparagoes multiplas de Bonferroni

espessura F (p)
. Canino a 1° pré-molar diferente de 2° pré-molar a 1° molar e de 1°
Maxima 4,779 (0,003)
molar a 2° molar.
Canino a 1° pré-molar diferente de 1° pré-molar a 2° pré-molar; 1°
Média 8,431 (0,000) | molar a 2° molar diferente de 1° pré-molar a 2° pré-molar e de 2°
pré-molar a 1° molar.
R Canino a 1° pré-molar e 1° pré-molar a 2° pré-molar diferentes de
Volume ’ 2° pré-molar a 1° molar e de 1° molar a 2° molar; 2° pré-molar a 1°
(0,000) .
molar diferente de 1° molar a 2° molar.

F (p) — estatistica do teste Anova para amostras emparelhadas (valor de prova);

A tabela 8 apresenta os resultados do teste Anova para amostras emparelhadas,
utilizado para comparar os diferentes ROl quanto as espessuras e volume na
hemiarcada esquerda. Quando se verificaram diferengcas estatisticamente
significativas foram realizadas comparagdes multiplas com corregdo de Bonferroni

para identificar entre quais grupos essas diferengas ocorriam.

Os resultados indicaram que para todas as espessuras existia pelo menos um ROI

com valores estatisticamente diferentes dos demais.

Espessura maxima: o ROI canino a 1° pré-molar apresentou valor médio

significativamente superior aos ROI 2° pré-molar a 1° molar e 1° molar a 2° molar.

Espessura média: o ROI canino a 1° pré-molar teve valor médio significativamente

inferior ao ROI 1° pré-molar a 2° pré-molar. Além disso, o ROI 1° molar a 2° molar
apresentou valor médio significativamente inferior aos ROl 1° pré-molar a 2° pré-molar

e 2° pré-molar a 1° molar.

Volume: os ROI canino a 1° pré-molar e 1° pré-molar a 2° pré-molar apresentaram
valores médios semelhantes e significativamente inferiores aos dos ROI 2° pré-molar
a 1° molar e 1° molar a 2° molar. Adicionalmente, o volume médio do ROI 2° pré-molar

a 1° molar foi significativamente inferior ao do ROI 1° molar a 2° molar.

Na tabela 9 ilustram-se os resultados idénticos aos apresentados na tabela 8, mas

para a hemiarcada a direita.
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Tabela 9: Resultados da comparagéo das espessuras entre os ROl da hemiarcada direita.

Medidas da Teste Anova
Comparagoes miiltiplas de Bonferroni

espessura F (p)

Nao se aplicou comparagbes multiplas (ndo havia diferengas
Maximo 1,941 (0,124)

significativas).

Canino a 1° pré-molar diferente de 1° pré-molar a 2° pré-molar; 1°
Média 11,093 (0,000) | molar a 2° molar diferente de 1° pré-molar a 2° pré-molar e de 2° pré-

molar a 1° molar.

Canino a 1° pré-molar e 1° pré-molar a 2° pré-molar diferentes de 2°
Volume 35,885 (0,000) | pré-molar a 1° molar e de 1° molar a 2° molar; 2° pré-molar a 1° molar

diferente de 1° molar a 2° molar.

F (p) — estatistica do teste Anova para amostras emparelhadas (valor de prova);

Com base na tabela, o teste Anova para amostras emparelhadas indicou que, na
hemiarcada direita, existiam diferencas estatisticamente significativas entre os ROI

nas espessuras meédia e volume.

Espessura meédia: o ROl canino a 1° pré-molar apresentou valor médio

significativamente inferior ao ROI 1° pré-molar a 2° pré-molar. O ROI 1° molar a 2°
molar também teve valor médio significativamente inferior aos ROI 1° pré-molar a 2°

pré-molar e 2° pré-molar a 1° molar.

Volume: os ROI canino a 1° pré-molar e 1° pré-molar a 2° pré-molar apresentaram
valores médios semelhantes e significativamente inferiores aos dos ROI 2° pré-molar
a 1° molar e 1° molar a 2° molar. Além disso, o volume médio do ROI 2° pré-molar a

1° molar foi significativamente inferior ao do ROI 1° molar a 2° molar.



As tabelas 10 e 11 apresentam os resultados dos diferentes ROl por sexo e por

hemiarcada, incluindo o teste t para amostras independentes para avaliar possiveis

diferencgas entre sexos.

Tabela 10: Comparacao das espessuras dos diferentes ROl na hemiarcada esquerda entre
mulheres e homens.

Xis

X

ROI Medidas da Teste t
esquerda espessura Feminino Masculino Feminino Masculino T(p)

Canino a 1° Maximo 4,45+0,34 4,61+0,38 4,46 4,64 -2,015 (0,047)
ré-molar Média 2,89+0,51 3,23+0,44 2,83 3,15 -3,066 (0,003)
P Volume 97,59+28,98 101,87+21,54 94,93 97,94 -0,728 (0,469)
1°pré-  Maximo 4,28+0,46 4,6510,31 4,36 4,64 -3,932(0,000)
mqlar a2° |Média 3,03+0,56 3,46+0,55 3,03 3,54 -3,323 (0,001)
pré-molar  \/olume 102,18+28,65 111,38+£31,42 98,37 107,79 -1,300 (0,198)
2°pre-  Maximo 4,17+0,53 4,6310,41 4,37 4,71 -4,176 (0,000)
molara1° Média 2,94+0,60 3,28+0,69 2,95 3,35 -2,372 (0,020)
molar Volume 126,76+29,05 145,92+38,01 128,36 137,22 -2,556 (0,023)
1° molar a Maximo 4,15+0,61 4,56+0,51 4,33 4,62 -3,208 (0,002)
2° molar Média 2,83+0,75 2,90+0,80 2,78 2,89 -0,377 (0,707)
Volume 151,27+51,56 151,63+46,73 147,56 152,02 -0,033 (0,974)

X+s — média +desvio padrdo; X — mediana; T (p) — estatistica do teste t para amostras independentes
(valor de prova)

Com base na tabela 10 (hemiarcada esquerda), a comparagao por sexo mostra que
os homens apresentam em geral valores médios e medianos mais elevados para

todas as espessuras.

ROI canino a 1° pré-molar: os homens apresentaram valores significativamente

superiores na espessura maxima (4,61+0,38 vs. 4,45+0,34; p<0,05) e média
(3,23+0,44 vs. 2,89+0,51; p<0,01). No volume, nao houve diferenga significativa entre

OS SeXos.

ROl 1° pré-molar a 2° pré-molar. os homens também apresentaram valores

significativamente superiores nas espessuras maxima (4,65+0,31 vs. 4,2810,46) e
média (3,46+0,55 vs. 3,03+0,56), com volumes estatisticamente semelhantes entre

SEeXO0s.

ROI 2° pré-molar a 1° molar: os homens tiveram valores significativamente superiores

em todas as espessuras (maxima, média e volume).

ROI 1° molar a 2° molar: apenas a espessura maxima apresentou diferenca

significativa entre os sexos, sendo superior nos homens.
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Tabela 11: Comparagdo das espessuras dos diferentes ROl na hemiarcada direita entre

mulheres e homens.
Xt X
ROI direita Medidas da S Teste t
T
espessura Feminino Masculino Feminino Masculino (p)
Canino a1°  Maximo 4,30+0,54 4,50+0,51 4,45 4,68 -1,674 (0,098)
emolar | Média 2,85+0,53 3,25+0,51 2,86 3,27 -3,473 (0,001)
P Volume 95,45+27,40 103,10+26,62 90,34 105,61 -1,248 (0,216)
1° pré- Maximo 4,16+0,48 4,41+0,53 4,24 4,48 -2,104 (0,039)
molara 2° Média 3,03+0,57 3,44+0,58 2,96 3,35 -3,179 (0,002)
pré-molar  \olume 102,70+26,90  112,49+36,10 102,61 105,22 -1,352 (0,180)
2°pré-  Maximo 4,23+0,53 4,50+0,43 4,26 4,52 -2.500 (0,015)
molara 1°  Média 3,01+0,67 3,26+0,59 2,96 3,33 -1,796 (0,076)
molar Volume 127,52431,89  151,00+38,74 125,29 150,35 -2,973 (0,004)
1° molar a Maximo 4,03+0,73 4,49+0,58 4,26 4,63 -3,063 (0,003)
2° molar Média 2,63+0,76 2,99+0,68 2,54 3,07 -2,181 (0,030)
Volume 135,45+46,50  156,80+52,13 128,94 150,28 -1,932 (0,057)

X+s — média +desvio padrao; X — mediana; T (p) — estatistica do teste t para amostras independentes
(valor de prova)

Com base na tabela 11 (hemiarcada direita), os homens apresentaram valores médios

e medianos mais elevados em todas as espessuras de cada ROI.

ROI canino a 1° pré-molar: a espessura média foi significativamente superior nos
homens (3,251£0,51) em relagao as mulheres (2,8510,53; p<0,01).

ROI 1° pré-molar a 2° pré-molar. os homens apresentaram espessuras maxima

(4,411£0,53) e média (3,44+0,58) significativamente superiores as das mulheres
(4,1610,48 e 3,03+0,57 respetivamente), com volumes estatisticamente semelhantes

entre os sexos.

ROI 2° pré-molar a 1° molar: os homens tiveram valores significativamente superiores

na espessura maxima (4,50+0,43 vs. 4,23+0,53) e no volume (151,00+38,74 vs.
127,52+31,89).

ROI 1° molar a 2° molar: observaram-se diferengas significativas nas espessuras
maxima (4,49+0,58 vs. 4,03+0,73) e média (2,9910,68 vs. 2,63+0,76), ambas

superiores nos homens.

As tabelas 12 e 13 apresentam os resultados dos diferentes ROI por faixa etaria e por

hemiarcada, incluindo o teste ANOVA para amostras independentes. Quando



identificadas diferencas significativas, foram realizadas comparagdées multiplas com

correcado de Bonferroni para determinar entre quais grupos existiam diferengas

estatisticamente relevantes.

Tabela 12: Comparacao das espessuras dos diferentes ROl na hemiarcada esquerda entre
faixas etarias.

Idade (anos)

Medidas
ROI da [19, 30[ [30, 45] [45, 60[ [60, 75[ Teste Anova
esquerda espessura F (p)
Xts Xis Xis Xis
Canino 1°a Maximo  4,510,36 4,46+0,43 4,54+0,28 4,60+0,37 0,405 (0,750)
ré-molar  Meédia 2,87+0,52 2,96+0,35 3,28+0,41 3,29+0,57 4,055 (0,010)" & ¢
P Volume  9559+22,94  104,59+20,60  100,75+37,84  100,47+24,31 | 0,484 (0,694)
1°pré-  Maximo  4,3410,55 4,44+0,34 4,55+0,28 4,6320,33 1,668 (0,182)
molara 2°  Média 2,93+0,55 3,28+0,48 3,43+0,61 3,65+0,46 6,511 (0,001)"°
pré-molar  Volume  92,63+23,21 110,25423,68  108,69+25,42  130,62+39,93 | 5,967 (0,001)°
2° pré- Maximo  4,14x0,65 4,35+0,46 4,61+0,26 4,65+0,25 4,859 (0,001)> ¢
molara 1° Mgdia 2,68+0,54 3,18+0,59 3,510,43 3,44+0,69 10,331 (0,000 )* -
molar Volume 118,164£31,68  147,53+29,84  152,49+29,27  138,59+36,71 | 5,560 (0,002)*"
1° molar a Méaximo  4,110,69 4,27+0,63 4,51+0,34 4,71£0,26 4,226 (0,008)°
2° molar Média 2,450,57 2,84+0,76 3,27+0,69 3,400,76 8,641 (0,000) ® ©
Volume 132,43+43,33  147,15254,49  174,02+44,08  176,43+43,02 | 4,401 (0,007)"°

X+s — média +desvio padrao; F (p) — estatistica do teste Anova para amostras independentes (valor de
prova); Comparagdes multiplas Bonferroni: a — diferengas significativas entre classe [19; 30[e classe
[30;45[; b - diferencgas significativas entre classe [19; 30[e classe [45;60[; c - diferencas significativas
entre classe [19; 30[e classe [60;75[; d - diferengas significativas entre classe [30;45[com classe [45;
60[e classe [60;75];

Na hemiarcada esquerda os resultados mostram que:

ROI canino a 1° pré-molar: as espessuras maxima e o volume sao estatisticamente

idénticos entre faixas etarias. A espessura média apresenta diferengas significativas
(p<0,05), com valores mais baixos nas faixas etarias [19;30[ e [30;45[, e mais elevados
nas faixas [45;60[ e [60;75[, sendo as diferencas significativas entre jovens e mais

velhos.

ROI 1° pré-molar a 2° pré-molar: a espessura maxima nao difere entre faixas. No

entanto, a espessura média e o volume aumentam com a idade, com diferengas

significativas entre a faixa [19;30[ e as mais velhas.

ROI 2° pré-molar a 1° molar e 1° molar a 2° molar: apresentam diferencas

estatisticamente significativas em todas as espessuras, com a faixa etaria [19;30][
exibindo os valores médios mais baixos, significativamente inferiores aos das faixas

etarias mais avancadas.
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Na tabela 13 apresentam-se resultados idénticos, mas para a hemiarcada direita.

Tabela 13: Comparacao das espessuras dos diferentes ROl na hemiarcada direita entre
faixas etarias.

Idade (anos)

Medidas Teste Anova
ROI direita da [19, 30[ [30, 45[ [45, 60[ [60, 75[ F ()
espessura P
Xts Xts Xts Xts
Canino a 1° Maximo 4,29+0,63 4,42+0,43 4,40+0,53 4,55+0,42 0,755 (0,523)
Pré-Molar Média 2,82+0,61 2,97+0,36 3,26+0,59 3,33+0,39 4,330 (0,007)°
Volume 94,68+28,87  99,73+24,76  107,74+28,22 97,68+25,29 | 0,796 (0,500)
1° Pré-Molar = Maximo 3,96+0,56 4,35+0,36 4,47+0,34 4,64+0,38 9,169 (0,000) >
a Média 2,89+0,52 3,10+0,27 3,56+0,71 3,68+0,52 9,979 (0,000) 2 b.©
2° Pré-Molar  y/olume 94,44+20,80 100,34+23,69  121,54+41,60 127,11+33,93 | 5,601 (0,002)> ¢
20 Pré-Molar  Maximo 4,08£0,61 4,37£0,33 4,57£0,27 4,67+0,31 7,253 (0,000)"
a1° Molar  Média 2,71+0,53 3,10+0,47 3,55+0,59 3,61+0,52 13,647 (0,000) > ©
Volume 121,69£32,00  139,02+32,46  156,08+43,75 153,34+30,85 | 4,717 (0,005)" ¢
1° Molar a Maximo 3,910,81 4,27+0,63 4,50+0,50 4,64+0,33 5,220 (0,002) "¢
29 Molar Média 2,48+0,72 2,63+0,70 3,38+0,58 3,09+0,52 7,671 (0,000)P:°
Volume 129,58+45,45  133,63+47,83  189,24+56,68 147,10£22,95 | 6,369 (0,001)°

X+s — média +desvio padrao;
F (p) — estatistica do teste Anova para amostras independentes (valor de prova);
Comparagdes multiplas Bonferroni:
a - diferengas significativas entre classe [19; 30[e classe [30;45];
b - diferencas significativas entre classe [19; 30[e classe [45;60];
¢ - diferencas significativas entre classe [19; 30[e classe [60;75[;

ROI canino a 1° pré-molar: apresenta valores estatisticamente idénticos entre as

faixas etarias para as espessuras maxima e volume. No entanto, na espessura média
verificam-se diferencas estatisticamente significativas (p<0,01): as faixas etarias
[19;30[ e [30;45] apresentam os valores médios mais baixos, 2,82+0,61 e 2,97+0,36,
respetivamente; enquanto as faixas [45;60[ e [60;75] registam os valores mais
3,26£0,59 e 3,33%0,39,

significativas entre os grupos etarios mais jovens e os mais velhos.

elevados, respetivamente, confirmando diferencas

ROI 1° pré-molar a 2° pré-molar, 2° pré-molar a 1° molar e 1° molar a 2° molar:

observam-se diferengas estatisticamente significativas em todas as espessuras, com
a faixa [19;30[ a apresentar consistentemente os valores médios mais baixos,

significativamente inferiores aos das faixas etarias mais avancadas.

A tabela 14 apresenta os coeficientes de correlagcdo de Pearson entre as espessuras
de todos os ROI e a idade, evidenciando a relacdo entre a evolucao destas medidas

e 0 aumento da idade.



Tabela 14: Resultados da correlagdo de Pearson entre a idade e as espessuras dos
diferentes ROI nas duas hemiarcadas.

Coeficientes de correlagao entre
idade e espessura

Hemiarcada Hemiarcada
ROI Medidas da Espessura Esquerda Direita
r r
Maxima 0,062 0,142
Canino a 1° Pré-Molar Média 0,374* 0,434*
Volume 0,062 0,110
1° Pré-Molar a Maf\xi.ma 0,238* 0,522*
2° Pré-Molar Média 0,524** 0,565**
Volume 0,460** 0,411*
20 pré-Molar a Mz%\xi.ma 0,404 0,468
1° Molar Média 0,538* 0,578*
Volume 0,359* 0,388*
1° Molar a Méxi_ma 0,389* 0,421*
20 Molar Média 0,500* 0,435*
Volume 0,340* 0,306**

r — Coeficiente de correlagéo, *-significativo a 5%; **-significativo a 1%;

De forma geral, verificou-se uma correlagdo positiva, fraca e estatisticamente
significativa entre a idade e as espessuras nos ROl 1° pré-molar a 2° pré-molar, 2°
pré-molar a 1° molar e 1° molar a 2° molar, em ambas as hemiarcadas. No ROI canino

a 1° pré-molar, a correlagao significativa ocorreu apenas na espessura média.

Na tabela 15 apresenta-se a caraterizagdo da espessura média (considerando o

resultado médio entre as duas hemiarcadas) para cada ROI e respetiva comparacéo.

Tabela 15: Comparacdo das espessuras médias dos diferentes ROI.

ROI Teste

Caninoa1° 1°Pré-molara 2°Pré-molara 1°Molare A:?p‘;a Comparagoes Multiplas

Pré-molar 2° Pré-molar 1° Molar 2° Molar
Canino a 1° pré-molar
) 0 mra.
Xts  3,04+0,48 3,22+0,54 3,1040,58  2,83+0,68 difere de 1° pré-molar a
11.850 2° pré-molar;
(© ’000) 1° molar a 2° molar difere
’ de 1° pré-molar a 2° pré-
X 3,04 3,27 3,12 2,79 molar e de 2° pré-molar a

1° molar

X+s — média xdesvio padréo; X — mediana;
F (p) — estatistica do teste Anova a medidas repetidas para amostras emparelhadas (valor de prova);

Com base na tabela 15, verificou-se que o ROI 1° pré-molar a 2° pré-molar apresentou
a espessura média mais elevada (3,22+0,54), enquanto o ROI 1° molar a 2° molar
teve o valor mais baixo (2,83+0,68). O teste Anova indicou diferencas estatisticamente

significativas entre ROI, confirmadas pelas comparagdes multiplas de Bonferroni,
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nomeadamente entre: canino a 1° pré-molar e 1° pré-molar a 2° pré-molar; 1° molar a
2° molar e 1° pré-molar a 2° pré-molar; e entre 1° molar a 2° molar e 2° pré-molar a 1°

molar.

Na tabela 16 apresentam-se os resultados para os diferentes ROl (considerando o
resultado médio entre as duas hemiarcadas) comparando por sexo, incluindo os
resultados do teste t para amostras independentes com o objetivo de avaliar possiveis

diferencas estatisticas entre homens e mulheres.

Tabela 16: Comparacédo da espessura média dos diferentes ROl entre mulheres e homens.

Xts X
ROI _ : Teste t
Feminino Masculino Fen:)mm Mas:):ulm T(p)
Canino 1° Pré-Molar 2,87+0,46 3,24+0,41 2,87 3,27 -3,748 (0,000)
1° Pré-Molar e 2° Pré-Molar 3,00+0,50 3,460,48 3,11 3,39 -3,925 (0,000)
2° Pré-Molar e 1° Molar 2,97+0,58  3,27+0,56 2,99 3,32 -2,333 (0,022)
1° Molar e 2° Molar 2,7340,70 2,9440,64 2,66 2,95 -1,396 (0,167)

X+s — média +desvio padréo; X — mediana;
T (p) — estatistica do teste t para amostras independentes (valor de prova)

Verifica-se que os homens apresentam espessura média significativamente superior
as mulheres nos ROI: canino a 1° pré-molar (3,24+0,41 vs. 2,87+0,46; p<0,01), 1° pré-
molar a 2° pré-molar (3,46+0,48 vs. 3,00+0,50) e 2° pré-molar a 1° molar. No ROI 1°

molar a 2° molar, as diferengas entre sexos nao sao estatisticamente significativas.

A tabela 17 apresenta os resultados da espessura média nos diferentes ROI
(considerando o resultado médio entre as duas hemiarcadas) por faixa etaria com
analise pelo teste ANOVA. Sempre que identificadas diferengas significativas, foram
realizadas comparag¢des multiplas de Bonferroni para determinar entre quais grupos

ocorreram essas diferencas.



Tabela 17: Comparacéao da espessura média dos diferentes ROl entre faixas etarias.

Idade (anos)

Teste A
ROI [19,30]  [30,45[ [45,60[  [60, 75 o (p')w"a

Xts Xts Xts Xts
Canino 1° pré-molar 2841052 2961032 326t045 3,31:0,34 | 5,428 (0,002)°°

1° pré-molar e 2° pré-molar 2 91+0,48 3,21+0,30 3,48+0,63 3,65:0,34 | 9,613 (0,000)>°

2° pré-molar e 1° molar 2,70£0,47 3,14+0,48 3,53x0,40 3,53+0,48 | 16,228 (0,001) > ¢
1° molar e 2° molar 2,4620,58 2,74+0,66 3,33%0,57 3,24+0,47 | 10,444 (0,008)" °

X+s — média +desvio padrao;

F (p) — estatistica do teste Anova para amostras independentes (valor de prova);
Comparagdes multiplas Bonferroni:

a - diferengas significativas entre classe [19; 30[e classe [30;45];

b - diferengas significativas entre classe [19; 30[e classe [45;60];

c - diferencas significativas entre classe [19; 30[e classe [60;75][;

d - diferengas significativas entre classe [30;45[com classe [45; 60[e classe [60;75[;

A analise da tabela 17 revela que os pacientes com maior idade apresentam
espessura média mais elevada em todos os ROI, enquanto os de 19 a 30 anos
mostram os valores mais baixos. O teste ANOVA indicou diferencas estatisticamente
significativas entre faixas etarias em todos os ROI, confirmadas pelas comparagdes
de Bonferroni, especialmente entre os grupos de 19-30 anos e os de 45-60 e 60-75

anos.

Na tabela 18 apresenta-se os coeficientes da correlagdo de Pearson entre a
espessura média de todos os ROI (considerando o resultado médio entre as duas
hemiarcadas) com a idade.

Tabela 18: Resultados da correlagdo de Pearson entre a idade e a espessura média dos
diferentes ROI.

Coeficientes de Correlagao
ROI
entre Idade e Espessura -r
Canino 1° Pré-Molar 0,453**
1° Pré-Molar e 2° Pré-Molar 0,599**
2° Pré-Molar e 1° Molar 0,621**
1° Molar e 2° Molar 0,524**

r — Coeficiente de Correlagao, *-significativo a 5%; **-significativo a 1%;

Considerando os resultados da tabela anterior concluiu-se que a correlagao entre a
espessura dos diferentes ROI e a idade é estatisticamente significativa, no sentido

direto e de intensidade moderada.
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Tabela 19: Quadro Sintese Final dos Resultados da Investigagédo.

Analise

Resultado Principal

Teste Estatistico Significancia

Comparagao entre
hemiarcadas (mesmo ROI
em lados opostos)

Tabela 7 (Ho1)

Comparacao das
espessuras entre ROI
para cada hemiarcada

Tabelas 8 e 9 (Ho2)

Comparagao das
espessuras para cada
ROI em cada hemiarcada
por Sexo

Tabelas 10 e 11 (Ho3)

Comparagao das
espessuras para cada
ROI em cada hemiarcada
por Faixa Etaria

Tabelas 12 e 13 (Ho4)

Correlagcao com ldade
das espessuras para
cada ROl em cada
hemiarcada

Tabela 14 (Ho5)

Média global da
espessura por ROI (ROI
esquerdo + direito)

Tabela 15 (Ho6)

Comparacgao da média
global da espessura para
cada ROI por Sexo

Tabela 16 (Ho7)

Comparagao da média
global da espessura para
cada ROI por Faixa Etaria

Tabela 17 (Ho8)

Correlagao com Idade da
média global da
espessura para cada ROI

Tabela 18 (Ho9)

Valores semelhantes entre
lados; diferengca significativa
apenas na espessura maxima do
ROI canino a 1° pré-molar.

Diferencas  significativas na
espessura meédia, espessura
maxima e volume dos tecidos
moles na hemiarcada esquerda
€ na espessura média e volume
na hemiardada direita.

Espessura Maxima e Média:
Homens > Mulheres;

Volume: Sem diferengas, exceto
ROI 2° PM-1° M, onde homens
tém valores superiores em
ambas as hemiarcadas.

Existem diferencas na espessura
média, espessura maxima e
volume dos tecidos moles nas
duas hemiarcadas entre faixas
etarias.

Correlacao positiva de
intensidade fraca a moderada
entre idade e espessura média,
espessura maxima e volume em
todos os ROl nas duas
hemiarcadas, exceto entre
canino a 1° pré-molar (maximo e
volume).

ROl com maior espessura
média: 1° pré-molar a 2° pré-
molar; menor: 1° molar a 2°
molar.

Valores semelhantes entre
sexos para ROI 1° molar a 2°
molar. Diferencas significativas
nos outros.

Diferengas significativas entre
faixas etarias para todos os ROI.

Correlacdo positiva e moderada
entre idade e espessura média
global em todos os ROI.

Sim: p < 0,05 para
ROI canino a 1° pré-
molar.

Teste t
emparelhado

N&o, nas restantes.

Teste Anova
medidas repetidas
(comparagdes
Bonferroni)

Sim: p < 0,001

Teste t amostras

independentes Sl

p < 0,001

Teste Anova para
amostras
independentes
(comparacgdes
Bonferroni)

Sim: p < 0,001

Correlagao de

Sim:
Pearson

p < 0,001

Teste Anova
medidas repetidas
(comparacgdes
Bonferroni)

Sim: p < 0,001

Teste t amostras

independentes S

p < 0,001

Teste Anova para
amostras
independentes
(comparagdes
Bonferroni)

Sim: p < 0,001

Correlagao de

Pearson S e ]




Anadlise das Hipoteses:

Ho1 — Ha diferengas de espessura e volume palatinos entre o lado esquerdo e

direito no mesmo ROI?

e Na&o, as hemiarcadas sao de forma geral simétricas. Exce¢do: ROI canino a 1°

pré-molar na espessura maxima.
Ho2 — Existem diferengas entre os diferentes ROIs da mesma hemiarcada?
e Sim, confirmando a heterogeneidade anatémica do palato.

Ho3 — Ha diferengcas de espessura e volume palatinos da mesma hemiarcada

entre os sexos?

e Sim, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre sexos,

com o sexo masculino apresentando espessuras superiores (média e maxima).

Ho4 — Ha diferengas de espessura e volume palatinos da mesma hemiarcada

entre diferentes faixas etarias (categorias de idade)?

e Sim, com diferengas significativas entre faixas etarias, com aumento de

espessura com a idade.

Ho5 — Existe correlagao significativa entre a idade exata do paciente (variavel

continua) e a espessura e volume palatinos?

e Sim, com correlagao positiva entre a idade e a espessura e volume palatinos,

indicando que estes tendem a aumentar com a idade.

Ho6 — Existem diferengas significativas na espessura média global dos tecidos

moles palatinos entre os diferentes ROIs?
e Sim, confirmando a heterogeneidade anatdomica do palato.

Ho7 — Ha diferencgas significativas na espessura média global dos tecidos moles

palatinos entre os sexos?
e Sim, com espessuras superiores nos individuos do sexo masculino.

Ho8 — Ha diferengas significativas na espessura média global dos tecidos moles

palatinos entre as diferentes faixas etarias?

e Sim, observando-se uma tendéncia de aumento de espessura com o avancgar
da idade.
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Ho9 — Existe correlagao significativa entre a idade e a espessura média global

dos tecidos moles palatinos?

e Sim, com correlagdo positiva entre a idade e a espessura média global,

indicando aumento desta com a idade.






5.DISCUSSAO
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No campo da Periodontologia, a medicina dentaria baseada na evidéncia tornou-se
um instrumento fundamental para sustentar a tomada de decisdo, uma vez que

partilhou as melhores evidéncias existentes com a pratica clinica (11).

5.1.Tecnologia

Em 2019, Marques et al. (18) foram o primeiro grupo a relatar na literatura a avaliagao
tridimensional (3D) do processo de cicatrizagdo do local dador do palato. Nesse
estudo, um método de medigao digital 3D foi utilizado pela primeira vez num ensaio
clinico para avaliar os resultados apds a remocao cirurgica do enxerto do palato duro.
Este método inovador, recentemente desenvolvido, havia sido inicialmente descrito
para medir defeitos da crista alveolar in vitro, podendo agora ser aplicado a tecidos

moles e alteragdes volumétricas em diversos cenarios clinicos.

Nenhum dos métodos convencionais descritos na literatura (agulhas, sondas
periodontais, limas endodénticas, CBCT, ecografia ou dispositivos ultrassonicos) se
estabeleceu até a data como padréao para a analise dimensional de tecidos moles. A
digitalizagao intraoral, associada a software de analise tridimensional, surge como
uma alternativa promissora, permitindo medir com precisdo a espessura e o volume
tecidular em areas previamente definidas. Este método é n&o invasivo, apresenta
elevada reprodutibilidade e proporciona uma precisao inédita, quando comparada com
medig¢des bidimensionais e avaliagdes 3D (espessura/volume do tecido mole). Ainda

assim, requer treino e tempo de execucgéao (18).

No estudo de Kuralt, GaSpersic e Fidler (33), foi proposta uma abordagem
tridimensional para avaliar a espessura dos tecidos moles orais, combinando imagens
de CBCT e digitalizagdo intraoral 3D. Os modelos obtidos foram alinhados e
analisados em softwares especificos, permitindo visualizagdo precisa através de
mapas codificados por cores. Esta técnica mostrou-se eficaz no planeamento
cirargico, reduzindo a necessidade de procedimentos invasivos. No entanto,
apresenta limitagées, como exposi¢cao a radiagédo, possiveis erros de segmentagao,
necessidade de formacédo especifica e auséncia de localizacdo exata da artéria

palatina maior.



O estudo de Barriviera et al. (34) destacou a reprodutibilidade das medicoes
realizadas com CBCT e a aplicabilidade clinica da técnica para planeamento cirurgico

de enxertos de tecido conjuntivo.

Embora a ressonancia magnética permita uma melhor visualizagao de tecidos moles
e duros sem radiacao, continua a ser dispendiosa, demorada e pouco acessivel na

pratica dentaria corrente (35).

No presente estudo, o método aplicado foi indireto e n&o invasivo, utilizando CBCTs
adquiridas para planeamentos clinicos previamente indicados, respeitando os

principios de justificacdo da exposigao radiolégica.

Os estudos citados acima evidenciam o valor das tecnologias digitais tridimensionais
na avaliagao e planeamento dos tecidos moles orais. O presente estudo, ao recorrer
também a estas metodologias, reforga a importancia da digitalizacdo 3D na
Periodontologia, permitindo um diagndstico mais preciso e menos invasivo. Estas
ferramentas digitais mostram-se promissoras para otimizar o planeamento clinico,

melhorar a monitorizagao da cicatrizagao e reduzir procedimentos invasivos.

5.2. Espessura Palatina

No presente estudo, verificou-se que a maior espessura média da mucosa palatina na
hemiarcada esquerda ocorreu entre o primeiro e o segundo pré-molares, com
3,23+0,53 mm, e na direita com 3,22 £ 0,60 mm. A menor espessura foi registada
entre o primeiro € o segundo molares, com 2,86+0,77mm na esquerda e
2,79+0,74 mm na direita. Importa referir que todas as medi¢cdes foram realizadas a
distancias entre 3 mm e 8 mm da margem gengival de cada dente de interesse,

intervalo clinicamente relevante para a colheita de enxertos.

Importa aqui distinguir dois modos complementares de analise: a espessura por
hemiarcada e a espessura por regido de interesse (ROI). A primeira refere-se a
avaliacdo da mucosa palatina separadamente em cada lado da arcada (esquerdo e
direito), permitindo identificar eventuais assimetrias laterais. Por sua vez, a espessura
por ROI resulta da média combinada dos dois lados, analisando-se o tecido palatino
por segmento anatémico dentario especifico (por exemplo, entre o primeiro e o

segundo pré-molares), independentemente da lateralidade. Esta abordagem permite
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identificar variagdes regionais da espessura da mucosa palatina ao longo da arcada

superior.

Considerando ambas as hemiarcadas em conjunto, ou seja, analisando a espessura
média por ROI, verificou-se que a regido entre o primeiro e o segundo pré-molares
apresentou o valor mais elevado (3,22 £ 0,54 mm), enquanto a menor espessura foi

observada entre o primeiro e o segundo molares (2,83 £ 0,68 mm).

Adicionalmente, neste estudo apurou-se que as espessuras palatinas sao

estatisticamente idénticas entre as hemiarcadas direita e esquerda.

Nao se deve assumir automaticamente que a zona ideal definida pela literatura serve
para todas as populagdes, e cada caso deve ser avaliado clinicamente e se possivel

anatomicamente antes da cirurgia.
5.2.1. Regiao Anterior

No estudo de Corsi (36), a espessura maxima foi registada no ROI-1 (entre o canino

e o primeiro pré-molar) e a minima no ROI-4 (entre o primeiro e o segundo molar).

Wara-aswapati et al. (37) avaliaram a espessura da mucosa palatina em 62 individuos
asiaticos, usando sonda periodontal e stent acrilico, encontrando valores entre 2,0 mm
e 3,7 mm. A espessura aumentava da regido dos caninos para os segundos molares,
exceto nos primeiros molares, onde diminuia. Caninos e pré-molares foram indicados
como melhores locais dadores para enxertos. Os autores sugerem que fatores
genéticos e peso corporal podem influenciar a espessura, recomendando

investigacdes futuras.

Wara-aswapati et al. apresentam dados que vao apenas parcialmente ao encontro
dos nossos resultados, eles observaram um aumento progressivo da espessura desde
0s caninos até aos segundos molares, com exceg¢&o dos primeiros molares, onde se
registava uma diminuigdo. Esta tendéncia geral de espessura crescente em diregao
posterior diverge do nosso padréo, embora a excegao nos primeiros molares aproxime

0s seus resultados dos nossos.

Said, Abu Khalid e Farook (38) avaliaram clinicamente a espessura da mucosa
palatina em diferentes pontos do palato duro, visando identificar as areas mais

seguras e adequadas para a colheita de enxertos. Concluiram que a regiao entre 8 e



13 mm da margem gengival, nas zonas do canino e pré-molar, apresenta maior
espessura € menor risco neurovascular, sendo a mais indicada para enxertos. A area
posterior, perto do segundo molar, apesar da mucosa espessa, ndo é recomendada
devido a proximidade do feixe neurovascular maior. A espessura média registada foi
(3,23 £ 0,46 mm), valor superior a outros estudos, possivelmente por diferencas

étnicas, técnicas e estado dentario dos participantes.
5.2.2. Regiao Média

A tuberosidade maxilar e o palato lateral sdo os locais doadores mais comuns para
enxertos gengivais livres e enxertos de tecido conjuntivo subepitelial, sendo a area
entre os primeiros pré-molares e os segundos molares frequentemente considerada a
mais adequada devido a espessura do tecido e a presenga de gengiva queratinizada.
Contudo, a espessura gengival e a composi¢cdo histolégica podem variar entre

individuos e dentro do mesmo paciente (13).

O estudo de Ramesh et al. (39) avaliou a espessura da mucosa palatina em funcao
da idade e do sexo, incluindo 36 individuos saudaveis entre os 14 e os 59 anos. A
regidao compreendida entre o canino distal e o primeiro molar foi identificada como a

mais adequada para a colheita de enxertos.

Os autores reuniram dados de varios estudos prévios, referindo que as espessuras
6timas da mucosa palatina variam entre 0,8 e 1,3 mm segundo Soehren et al. (1973),
enquanto Lampert et al. (1976) relataram valores entre 0,36 e 0,5 mm. James et al.
(1978) indicaram uma espessura média de 0,9 mm, semelhante a referida por
Mormann et al. (1981), que encontraram valores entre 0,9 e 1,56 mm. James et al.
referiram ainda que enxertos livres palatinos com 0,9 mm foram funcionalmente
suficientes, independentemente de cicatrizarem sobre osso alveolar denudado ou
sobre leito periostal. Estas informagdes foram citadas por Ramesh et al. (39), nédo
tendo sido possivel consultar os estudos originais. Estes trabalhos mais antigos
reportaram valores de espessura significativamente inferiores aos observados no
presente estudo, possivelmente devido ao uso de técnicas clinicas e histolégicas
menos padronizadas. As discrepancias acentuadas podem ser atribuidas a diferengas
metodoldgicas, limitagdes tecnoldgicas da época, ao tipo de pacientes avaliados ou a

regiao geografica.
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Song et al. (40) utilizaram tomografia computorizada para medir a espessura da
mucosa mastigatéria do palato em 100 individuos (58 homens e 42 mulheres), com
idades entre os 17 e os 71 anos. As medi¢cdes foram realizadas em 24 pontos, do
canino ao segundo molar superior, e revelaram uma espessura média de 3,83 mm.
As mulheres apresentaram valores significativamente mais baixos (3,66 £ 0,52 mm)
do que os homens (3,95 + 0,60 mm), e os individuos entre os 41 e os 60 anos
apresentaram mucosa mais espessa do que os mais jovens (21 a 30 anos). A
espessura aumentou até ao segundo pré-molar (3,81 mm), diminuiu no primeiro molar
(3,13 mm) e voltou a aumentar no segundo molar. Nao se registaram diferencas

significativas em fungéo da altura da abdbada palatina.

Este padrdo de espessura maxima ao nivel do segundo pré-molar, seguido de uma
diminuigdo no primeiro molar, reforgca os resultados do presente estudo,
demonstrando uma tendéncia semelhante na distribuicdo da espessura palatina ao

longo da arcada posterior.

Em 2009, Barriviera et al. (34) propuseram uma metodologia inovadora para medir a
espessura da mucosa palatina recorrendo a CBCT, utilizando afastadores e espatulas
para deslocar os tecidos moles. Num total de 31 pacientes, realizaram medicdes em
40 pontos, entre os caninos e os segundos molares, a 2, 5, 8 e 12 mm da margem
gengival. Os resultados revelaram maior espessura nas regides dos pré-molares e

nos pontos mais distantes da margem gengival.
5.2.3. Regiao Posterior

No estudo de Seidel et al. (16) foram utilizadas CBCTs pré-existentes de 20 pacientes,
convertidas em modelos tridimensionais STL da superficie 6ssea. Realizaram-se
impressdes intraorais da maxila, que foram posteriormente digitalizadas para
obtengdo da superficie gengival. Os modelos digitais do osso e da gengiva foram
sobrepostos utilizando as superficies dentarias como referéncia e o palato foi
subdividido em cinco regides de interesse (ROIs). A espessura do tecido mole foi
medida linearmente em cada ROI, revelando variagdes significativas ao longo do
palato, com valores mais elevados na regido posterior e mais baixos na zona dos

caninos.



O estudo de Yilmaz e Boke (41) avaliou a espessura da mucosa palatina e a
localizacdo do foramen palatino maior em 345 pacientes, utilizando CBCT. Os autores
concluiram que a zona com maior espessura meédia se localizava entre o segundo
pré-molar e o segundo molar, recomendando esta regido como preferencial para a
colheita de enxertos de tecido conjuntivo, devido a boa espessura tecidular e a
distancia segura em relagao ao foramen palatino maior. A espessura média variou

entre 3 mm e 3,7 mm, com um aumento progressivo em dire¢do a zona posterior.

No presente estudo, a espessura maxima foi observada numa regido anterior a
descrita por Yilmaz e Boke, o que evidencia uma diferenca na distribuicdo anatémica
da espessura palatina. Apesar disso, os valores médios de espessura sao
semelhantes, o que reforga a consisténcia dos dados entre populagdes distintas, ainda

que com variagdes regionais.

5.3.Volume

No estudo previamente referido, Seidel et al. (16), eles em 2022 foram os primeiros a
explorar medi¢gdes volumétricas tridimensionais do tecido mole palatino, utilizando
dados provenientes de CBCT e digitalizagcao intraoral. Embora ndao tenham sido
realizadas medigdes diretas de controlo, os valores obtidos foram contextualizados
com estudos prévios baseados em medi¢des lineares bidimensionais. Verificou-se um
aumento da espessura média e do volume da regido anterior para a posterior,
sugerindo maior variabilidade anatomica na zona da tuberosidade e na emergéncia

do feixe vasculonervoso palatino.

O palato foi segmentado em cinco regides de interesse (ROIs), do anterior para o
posterior: ROI 1 (dentes anteriores até a face mesial do primeiro pré-molar), ROI 2
(até a cuspide palatina do segundo pré-molar), ROI 3 (até a fissura distal do primeiro
molar), ROI 4 (até a fissura distal do segundo molar) e ROI 5 (até ao limite posterior
do palato duro). Observou-se um aumento progressivo do volume de tecido mole de
ROI 1 (351 mm?3) a ROI 5 (1863 mm?3) com maior variabilidade na regidao posterior.
Esta abordagem n&o invasiva pode beneficiar o planeamento cirurgico, sendo
necessarios estudos com maior amostragem para validar o método e identificar os

melhores locais de colheita de enxertos (16).

A analise tridimensional demonstrou que o maior volume de tecido mole se localiza

na regiao mais dorsal do palato duro, junto ao foramen palatino maior, onde emerge
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o feixe vasculonervoso, habitualmente situado distalmente ao terceiro molar ou entre
0 segundo e o terceiro molar, a cerca de 10—14 mm da margem gengival. Este achado
justifica os valores elevados observados no ROI 5, que incluem nao sé o tecido mole,

mas também o volume do proprio feixe vasculonervoso (16).

Este tipo de avaliagao € particularmente util em casos que requerem enxertos de maior
espessura, como reabilitacbes implanto-suportadas, procedimentos pré-protéticos ou

compensagao de perda tecidular pés-exodontia (16).

No presente estudo, o maior volume médio da mucosa palatina foi registado na regiao
posterior, entre o primeiro e o segundo molares, com valores de 151,43 £49,20 mm?
na hemiarcada esquerda e 144,79 £49,88 mm?® na direita. Por outro lado, o menor
volume médio foi observado na regido anterior, entre o canino e o primeiro pré-molar,
com 99,48 £ 25,88 mm?® a esquerda e 98,84 + 27,15 mm? a direita.

Conclui-se que a analise volumétrica tridimensional fornece uma perspetiva
complementar a avaliagdo da espessura da mucosa palatina. Embora a regido
posterior apresente maior volume disponivel, a sua aplicag&o clinica € limitada pela
menor espessura média e pela proximidade ao feixe neurovascular. Assim, embora
possa ser Util em situagdes que exijam grandes quantidades de tecido, a sua selegao
deve ser feita com cautela. A integragcdo dos parametros de volume e espessura
permite um planeamento mais personalizado, destacando a regido dos pré-molares

como a zona dadora que melhor concilia seguranga com disponibilidade tecidular.

O método proposto que combina CBCT e digitalizagdo intraoral, possibilita a
determinagao precisa do volume absoluto do tecido mole palatino, oferecendo uma
abordagem mais abrangente, fidvel e individualizada para a analise tridimensional dos

tecidos moles intraorais.

5.4.Sexo e Idade

Com base nos resultados do presente estudo que concluiu que a espessura média da
mucosa palatina varia consoante a regiao anatdmica, o sexo e a idade dos individuos,
e que ha uma tendéncia de aumento da espessura com o avancar da idade, sendo os
homens aqueles que apresentam, em média, valores superiores as mulheres, é

possivel estabelecer uma clara consonancia com a literatura existente.



Ramesh et al. (39) e Corsi (36) também observaram que os homens apresentam
espessura média da mucosa palatina significativamente maior do que as mulheres,
atribuindo esta diferenga a fatores hormonais e a variagdes estruturais do tecido
conjuntivo. Por outro lado, estudos como os de Wara-aswapati et al. (37) e Barriviera
et al. (34) sugerem que a influéncia do sexo podera ser menos determinante,
indicando que outros fatores, como a idade e a etnia, podem exercer maior impacto

na espessura da mucosa palatina.

Relativamente a idade, os dados do presente estudo refletem o padrao identificado
por Wara-aswapati et al. (37) e Ramesh et al. (39), em que individuos mais jovens
apresentam espessuras significativamente inferiores, enquanto os mais velhos
revelam um espessamento da mucosa palatina, provavelmente devido ao aumento do
epitélio ortoqueratinizado e a alteragées no tecido conjuntivo subjacente. Barriviera et

al. (34) também reportaram esta tendéncia, embora sem significancia estatistica.

Assim, os resultados obtidos na investigagao corroboram a importancia de considerar
simultaneamente fatores anatomicos, sexuais e etarios para uma avaliacdo mais
precisa da espessura da mucosa palatina, informacéo essencial para a planificagao

de procedimentos clinicos que envolvam esta regido.

Adicionalmente, Said, Abu Khalid e Farook (38) n&o encontraram diferengas
significativas associadas ao sexo, lateralidade ou tabagismo, em conformidade com
alguns dos estudos anteriormente mencionados. Também n&o foram observadas
diferengas relacionadas com o fendtipo gengival, o que pode dever-se a
heterogeneidade nos métodos e pontos de medicao utilizados, refletindo a falta de

critérios uniformizados entre estudos.

Estas variagbes metodologicas evidenciam a importancia de avaliar a espessura da
mucosa palatina de forma individualizada, tendo em conta a idade, o sexo, a regiao
anatomica e a hemiarcada. Tal abordagem personalizada permite selecionar com
maior precisdo a zona dadora mais adequada, otimizando os procedimentos de

colheita de enxertos e reduzindo os riscos cirurgicos associados.
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5.5.Fatores Anatomicos
5.5.1. Anatomia do Palato

Reiser et al. analisaram detalhadamente a anatomia do palato duro como zona dadora
para enxertos de tecido conjuntivo subepitelial, destacando a variagao individual nas
dimensdes palatinas (altura, comprimento e espessura), que influencia a quantidade

de tecido disponivel e o risco de lesbes neurovasculares (42).

Classificaram os palatos em altos, médios e rasos, sendo os altos os mais seguros
para colheita devido a maior distancia entre a jungdo amelo-cementaria e o feixe
neurovascular. A zona entre o canino e o primeiro molar, sobretudo na regido dos preé-

molares, foi identificada como a de maior espessura de tecido conjuntivo (42).

Os autores recomendam palpagéao prévia do sulco neurovascular e marcagao da sua
posicao, alertando para riscos aumentados de hemorragia e parestesia ao realizar a
colheita anterior ao canino. Ainda assim, reforcam que complicacbes permanentes

s&o raras quando a técnica respeita os limites anatémicos (42).
5.5.2. Rugas Palatinas

Said, Abu Khalid e Farook (43) realizaram um estudo transversal para avaliar a
extensao distal das rugas palatinas e o seu impacto na colheita de enxertos de tecido
mole. Com base em modelos de gesso de 60 participantes saudaveis, observaram
que, em 90% dos casos, as rugas alcangavam pelo menos a regido do segundo pré-

molar e, em 78,3%, estendiam-se além da face mesial deste dente.

Este achado é relevante, uma vez que a zona ideal para colheita de enxertos situa-se
frequentemente entre o canino e o segundo pré-molar, numa faixa entre 8 e 13 mm
da margem gengival. A presenca de rugas visiveis nessa area pode comprometer o

resultado estético dos procedimentos (43).

Nao foram encontradas associagdes significativas entre a extensdo das rugas e
variaveis como sexo, fenétipo gengival, formato do palato ou tabagismo. Assim, os
autores sugerem que, em certos casos, o palato pode ndo ser um local fiavel para
colheita de enxertos estéticos, recomendando alternativas como a tuberosidade

maxilar ou substitutos teciduais (43).



Estes resultados confirmam a literatura prévia. Cohen (1994), citado por Said, Abu
Khalid e Farook (43) sugeriu a colheita na parte posterior do palato, distal as rugas
anteriores, para evitar efeitos estéticos adversos. Breault et al. (1999) e Soehren et al.
(1973), também referidos pelos mesmos autores (43), relataram casos em que as
rugas transplantadas persistiram nos enxertos livres, afetando negativamente o
resultado estético. Adicionalmente, Coslet et al. (1980) e Matter et al. (1984), conforme
citado no mesmo estudo (43), demonstraram que as rugas tendem a reaparecer nos
enxertos, mesmo apos remocgao inicial, reforcando a recomendacao de evitar areas

rugosas na colheita.
5.6. Justificagao da Faixa 3-8 mm da Margem Gengival

Ha um interesse crescente no estudo do feixe neurovascular palatino devido ao uso
frequente da mucosa palatina como tecido doador em cirurgias. Em geral, esse feixe
esta localizado a aproximadamente a 12 mm da superficie do primeiro pré-molar e a
cerca de 13 mm do primeiro molar, quando medida perpendicularmente a juncao

amelo cementaria (19).

Deve-se realizar uma analise cuidadosa durante qualquer procedimento cirurgico que
envolva a regido anterior ao primeiro pré-molar. Observou-se que a profundidade da
artéria palatina superior tende a diminuir da regido distal do canino até ao primeiro

pré-molar, aumentando progressivamente em direcao a regiao posterior (19).

A lamina prépria apresentou uma espessura uniforme de aproximadamente 1Tmm. A
artéria palatina superior foi localizada em média a 10,72mm da crista alveolar e a
4,38mm da superficie da mucosa palatina, na regido entre o primeiro pré-molar e o
primeiro molar. Com base nesses dados, a lamina prépria, situada a cerca de 8mm
da crista alveolar, pode ser considerada um local doador adequado para enxertos de

tecido conjuntivo subepitelial (19).

A delimitagdo entre 3 mm e 8 mm revelou-se adequada, por se encontrar distante da
insergao gengival, garantindo estabilidade tecidual e segurangca quanto ao feixe
neurovascular. A artéria palatina superior localiza-se, em média, a 10,72 mm da crista
alveolar e a 4,38 mm da superficie da mucosa, afastando o risco de atingir estruturas
criticas. A regido também apresenta lamina propria com espessura uniforme,
favoravel a manipulagao cirurgica, o que confirma a sua relevancia clinica e validade

metodologica.
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5.7. Limitagées do Estudo

e A amostra foi composta por 80 individuos recrutados numa clinica universitaria
em Viseu, o que pode limitar a representatividade dos resultados uma vez que
os participantes podem nao refletir de forma rigorosa as caracteristicas da
populagao geral.

e A marcagao dos pontos na margem gengival ndo é totalmente isenta de
subjetividade, podendo introduzir pequenas variagdes nos resultados. A
definicdo do meio de cada dente apresenta alguma ambiguidade, o que embora
com impacto reduzido pode introduzir pequenas variagdes nos resultados.

e A definicdo das areas de estudo foi realizada manualmente no software
Geomagic Control X®, que utiliza um sistema de triangulacdo para a
modelagao tridimensional das superficies. Este sistema representa o modelo
digital através de uma malha composta por milhares de pequenos tridngulos
interligados, permitindo calcular com precisdo espessuras e volumes. No
entanto, como as delimitacbes das ROIls tém de seguir a geometria dessa
malha triangular, torna-se por vezes dificil tracar contornos exatos sem invadir
zonas adjacentes. Consequentemente, o processo estd sujeito a alguma
variabilidade, ndo sé devido a geometria da malha, mas também por ser
manual, o que pode originar variagdes inter e intraoperador.

e O tamanho da amostra, embora adequado, pode ter limitado a robustez
estatistica de algumas analises.

e A presenca de artefactos metalicos nos ficheiros DICOM da CBCT, pode

comprometer a fusao digital no software CoDiagnostiX®.

Apesar destas limitagbes o estudo contribui para o conhecimento na area em estudo
e podera servir de base para futuras investigagdes com amostras mais alargadas e

representativas assim como em contextos clinicos distintos.



5.8. Estratégias para Superar as Limitagoes Identificadas

¢ Realizagao de estudo observacional analitico do tipo transversal multicéntrico,
com amostra alargada e recrutamento em diferentes centros clinicos ou
académicos para aumentar a representatividade dos dados.

e Desenvolvimento de estudo longitudinal (coorte prospetiva) para acompanhar
a evolugao das caracteristicas morfolégicas ao longo do tempo, em resposta a
intervengdes ou condig¢des clinicas.

e Aplicacdo de modelos estatisticos multivariados em estudos subsequentes
para identificar fatores preditivos das variagdes observadas e compreender
melhor as relagbes entre varidveis, aumentando o potencial clinico dos
resultados.

e Desenvolver e implementar protocolos padronizados e detalhados para a
marcagao dos pontos, com formacgdes especificas para os avaliadores.

e Investir em software com algoritmos mais avangados de segmentagéo

automatica que reduzam a dependéncia do tragado manual.

5.9.Originalidade do Estudo

. Integragdo volumétrica avangada que permite estimar volumes palatinos

individualizados a partir de dados de espessura e area.

. Definicao de oito ROls por arcada, baseadas em referéncias anatomicas para

mapear com precisdo as areas ideais para colheita de enxertos.

. Utilizacdo combinada dos softwares CoDiagnostiX e Geomagic Control X para
fusdo exata de modelos STL e imagens DICOM, técnica pouco explorada na literatura

atual.

. Metodologia que permite planeamento cirurgico personalizado, aumentando a
seguranga ao identificar previamente as zonas mais seguras e com maior volume

disponivel para enxerto, reduzindo riscos intraoperatoérios.

. Suporte técnico para decisdes clinicas em Implantologia e Periodontologia,
especialmente em casos complexos, promovendo tratamentos eficazes e

personalizados.



6.CONCLUSAO
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6.1.Conclusoes

Independentemente das limitagées associadas a esta investigagéo, e de acordo com

a metodologia adotada € possivel concluir que:

e Os resultados das espessuras foram estatisticamente idénticos entre as
hemiarcadas em cada regiao de interesse (ROI), ndo se verificando assimetrias
laterais relevantes.

e Observam-se diferencas estatisticamente significativas entre os diferentes
ROls de cada hemiarcada, tanto na espessura como no volume dos tecidos,
confirmando a heterogeneidade anatémica da mucosa palatina.

e A espessura palatina varia consoante a regido anatomica, o sexo e a idade dos
individuos.

e Observou-se uma tendéncia de aumento da espessura com a idade e
espessuras superiores nos individuos do sexo masculino.

e A regido entre o primeiro e 0 segundo pré-molares revelou-se a mais indicada
para colheita de enxertos palatinos.

e O volume de tecido disponivel € maior nas regides posteriores da arcada,
nomeadamente entre os molares. No entanto, a sua menor espessura media e
a proximidade a estruturas anatomicas nobres limitam a sua utilizagao de forma
rotineira, sendo recomendada apenas em situagdes que exijam maior

quantidade de tecido.
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