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Abrasões gengivais decorrentes de escovação são lesões epiteliais reversíveis, apresentando-

se de forma superficial ou com exposição do tecido conjuntivo. Essas lesões têm sido 

consideradas desfecho sub-rogado de recessão gengival, embora os mecanismos pelos quais a 

abrasão gengival resultaria em migração apical do epitélio juncional, perda óssea, e 

consequente recessão gengival, não tenham sido ainda entendidos. O objetivo deste estudo  

foi avaliar o efeito do tipo de acabamento das cerdas de escovas macias (arredondado e 

cônico), e da presença dentifrício tendo como desfecho primário a abrasão gengival e 

secundário a remoção de placa. O desenho experimental utilizado foi cruzado, randomizado e 

cego. Trinta e nove pacientes com saúde gengival absteram-se de higiene bucal por 72 horas. 

A seguir, tiveram os quadrantes contralaterais randomizados para serem escovados com uma 

escova de filamentos arredondados e cônicos, durante 30 segundos cada quadrante, 

totalizando-se dois minutos. No primeiro período foi utilizado dentifrício fluoretado, no 

segundo período a escovação foi realizada apenas com água. “Washout” de uma semana entre 

os períodos foi realizado. Avaliações de Placa Corada e Abrasão Gengival foram realizadas 

pré e pós escovação. Os resultados do presente estudo demonstraram que o tipo de 

acabamento de cerdas de escovas macias, arredondadas ou cônicas, não influenciou na 

remoção de placa e abrasão gengival (p>0,05). O uso do dentifrício contribuiu para maior 

remoção de placa (p>0,05) e maior número de lesões de abrasão gengival (p<0,05), na 

maioria dos sítios avaliados. Os resultados do presente estudo demonstraram que ambas as 

cerdas de escovas macias, arredondadas ou cônicas, foram eficazes na remoção de placa 

(p<0,05), e promoveram significativamente mais lesões de abrasão gengival comparando-se 

no período baseline e pós escovação (p<0,05), porém não houve diferença estatisticamente 

significante entre as escovas avaliadas. O uso do dentifrício contribuiu para maior remoção de 

placa (p>0,05) e maior número de lesões de abrasão gengival (p<0,05), na maioria dos sítios 

avaliados. A escova de filamento arredondado mostrou maiores índices de lesão de abrasão 

gengival, porém foi mais eficaz na remoção de placa corada. Ambas as escovas utilizadas no 

estudo foram eficazes e seguras. 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Ensaio Clínico; Escova Manual; Recessão Gengival; Biofilme. 
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Gingival abrasions resulting from brushing are reversible epithelial lesions, presenting a 

superficial or exposed tissue. These lesions have been considered subrogated outcome of 

gingival recession, although the mechanisms by which gingival abrasion result in apical 

migration of the junctional epithelium, bone loss, gum recession and consequently, have not 

yet been known. The aim of this study was to evaluate the effect of the type of filament of soft 

bristle brushes (round and tapered), and the presence dentifrice. Gingival abrasion is the 

primary endpoint and secondary is the ability to remove plaque. The experimental design was 

crossed. Thirty-nine patients with gingival health abstained from oral hygiene for 72 hours. 

The following contralateral quadrants were randomized to be brushed with a toothbrush 

rounded or tapered filaments, each quadrant for 30 seconds, totaling to two minutes. In the 

first period was used fluoridated toothpaste, brushing the second period was performed with 

water only. "Washout" of a week between the periods will be held. Evaluation of Stained 

Plaque and gingival abrasion were performed before and after brushing. The results of this 

study demonstrated that both bristle brushes soft, rounded or conical, were effective in 

removing plaque (p <0.05), and promoted significantly more gingival abrasion injuries 

comparing the baseline period and after brushing (p <0.05), but no statistically significant 

difference between the brushes evaluated. The use of the dentifrice contributed to greater 

removal of plaque (p> 0.05) and increased number of injuries abrasion gum (p <0.05), most of 

the sites evaluated. The rounded brush filament showed higher levels of gingival abrasion 

injury, but was more effective at removing plaque stained. Both brushes used in the study 

were effective and safe. 

 

 

 

 

 

 

 

Key Words: Clinical Trial; Manual Toothbrush; Gingival Recession; Biofilm. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O papel do biofilme bacteriano na etiologia da cárie e doença periodontal está bem 

estabelecido (Löe et al. 1965,  1972, Van der Fehr et al. 1970). A remoção periódica do biofilme 

aderido a superfície dos dentes, realizada por meio da escovação associada a um dentifrício 

fluoretado, é a principal ferramenta para prevenção destas patologias.  

As pessoas escovam seus dentes por vários motivos, remover restos alimentares, ter um 

hálito agradável, e para evitar doenças. Para este último objetivo ser alcançado, a efetividade da 

escovação depende da frequência com que é executada e da capacidade de desorganizar a placa 

aderida a todas as superfícies dentárias.  

A literatura vem demonstrando, por meio de estudos retrospectivos Khocht et al. 1993), 

transversais (Carvalho et al. 2007, Zanatta et al. 2011) e longitudinais (Zimmer et al. 2011), que 

escovas médias e duras podem remover mais placa do que escovas macias, contudo provocam 

mais lesões teciduais. Zimmer et al., em 2011, verificaram em um ensaio clínico randomizado, 

que após oito semanas utilizando escovas macias, médias e duras, por duas vezes ao dia, os 

indivíduos que usaram escovas duras apresentaram menos placa, porém, mais abrasão gengival.  

Parece haver um consenso na literatura de que escovas macias devam ser indicadas pelo 

seu menor potencial de causar danos teciduais. Neste contexto, a indústria tem buscado outras 

alternativas para otimizar a remoção de placa, propondo novos desenhos de cabeça das escovas e 

da disposição das cerdas.   

Em 2000, Cronin e colaboradores, realizaram estudos independentes comparando uma 

escova com cerdas anguladas com sete escovas convencionais quanto a remoção de placa após um 

único episódio de escovação. Em todas as comparações, a escova com cerdas anguladas removeu 

mais placa, especialmente em áreas proximais. O percentual de redução de placa nessas áreas a 

favor das cerdas anguladas variou de 12,8% a 24,5% de acordo com o estudo. Com relação a 

disposição das cerdas, Rosema e colaboradores, em 2010, testaram uma escova com filamentos 

arredondados dispostos em um único plano com diâmetro de 0,2mm e uma escova com tufos 

dispostos em dois planos com filamentos de 0,31mm de diâmetro. Trinta e seis indivíduos 

acumularam placa por 48h e, a seguir, tiveram seus quadrantes contralaterais randomizados para 

serem escovados por 2 minutos com as escovas utilizando um único dentifrício (RDA ± 76). Os 

autores verificaram remoção estatisticamente maior de placa com a escova em dois planos, 

contudo, a significância clínica foi considerada questionável. Nenhuma diferença foi verificada 

entre as escovas quanto a abrasão gengival. 
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Embora o uso do dentifrício seja de extrema importância como veículo de aplicação de 

flúor na prevenção da cárie, sua presença e abrasividade parecem não influenciar na capacidade da 

escovação em remover placa. Paraskevas e colaboradores, em 2006, observaram após 48 horas de 

acúmulo de placa e em um único episódio de escovação, nenhuma diferença quanto a remoção de 

placa na ausência de dentifrício, ou na presença de dentifrícios de baixa (RDA = ± 80) e alta 

abrasividade (RDA = ± 200). Em 2007, os mesmos autores realizaram um novo estudo, utilizando 

um delineamento cruzado a fim de evitar variabilidades individuais referentes ao procedimento de 

escovação que poderiam ter influenciado nas estimativas dos primeiro estudo realizado em grupos 

paralelos. Os resultados iniciais foram confirmados não sendo observado efeito da abrasividade do 

dentifrício na remoção de placa. 

Os procedimentos de higiene bucal, essenciais para a manutenção da saúde gengival e 

dentária, vêm sendo associados com danos em tecidos moles (Versteeg et al. 2008) e duros (Dyer 

et al. 2001). Lesões nos tecidos duros tem sido associadas com desgaste dentinário e 

hipersensibilidade, enquanto que lesões nos tecidos moles vem sendo consideradas desfechos sub-

rogados de recessão gengival. Devido ao impacto dessas alterações, a literatura vem buscando 

entender os fatores que podem influenciar nessas lesões a fim de preveni-las.   

Abrasões gengivais decorrentes de escovação são lesões epiteliais reversíveis, 

apresentando-se de forma superficial ou com exposição do tecido conjuntivo (Versteeg et al., 

2005). Clinicamente se caracterizam como um sinal de laceração, ulceração ou erosão da gengiva 

(Sandholm et al., 1982). Embora venham sendo utilizadas como um desfecho sub-rogado de 

recessão gengival, evidências científicas que corroborem essa conexão não existem e os 

mecanismos pelos quais a abrasão gengival resultaria em migração apical do epitélio juncional, 

perda óssea, e conseqüente recessão gengival, não são conhecidos.  

Características histopatológicas das abrasões gengivais são escassas. Glickman (1972) 

relacionou o trauma gengival associado à escovação com a presença de eritema difuso levando à 

exposição do tecido conjuntivo. Breitenmoser et al. (1979) sugerem que a escovação traumática 

freqüente poderia resultar em úlceras e reabsorção óssea. Anneroth & Poppelman (1975) 

descrevem a histologia do tecido gengival após único episódio de escovação em cães como lesões 

epiteliais com eventual exposição do tecido conjuntivo subjacente. Não existem estudos que 

tenham acompanhado longitudinalmente o que ocorre histologicamente no tecido gengival com 

sucessivos e diários episódios traumáticos de escovação.  
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Tem sido postulado que a abrasão gengival esta mais associada às características da escova 

(Meyers et al. 2000) do que ao dentifrício. Contudo, estudos que descrevam o efeito de cada uma 

destas variáveis na ocorrência da abrasão gengival são limitados.  

Escovas macias com diferentes conformações de acabamento dos filamentos das cerdas 

foram testadas quanto ao seu potencial de causar abrasão gengival e de remover placa. 

Breitenmoser et al. 1979 verificaram que escovas manuais com filamentos retos resultaram em 

mais abrasão gengival do que escovas com filamentos arredondados. Danser e colaboradores, em 

1998, avaliaram escovas elétricas com cerdas de filamentos arredondados e cônicos (dentifrício 

com RDA  60) em 50 indivíduos após 24h de acúmulo de placa. Nenhuma diferença foi 

observada quanto a remoção de placa, contudo mais sítios apresentando abrasão gengival de 

pequena extensão foram observados com o uso da escova de bordos cônicos. Versteeg et al. 

(2008a), em um estudo transversal, observaram maior abrasão gengival com uma escova macia 

cujos filamentos apresentavam bordos irregulares quando comparados a uma escova macia com 

filamentos uniformemente arredondados. Após 48 horas de acúmulo de placa, a escova de bordos 

uniformemente arredondados reduziu em 52% a placa enquanto a escova com bordos irregulares 

reduziu em 50% (dentifrício com RDA  76).  

Após um período de desenvolvimento de gengivite na arcada inferior de 35 indivíduos, 

Versteeg et al. 2008b randomizaram os quadrantes para serem escovados por 4 semanas, durante 1 

minuto cada, com escovas com filamentos arredondados e cônicos utilizando um dentifrício. A 

escova com filamentos cônicos pareceu causar menos abrasão gengival, embora tenha ocorrido 

diferença significante somente em duas semanas de tratamento. Ambas as escovas foram efetivas 

na redução da placa e da gengivite, mas a escova de bordos arredondados apresentou redução 

significativamente maior. Nenhuma informação quanto às características do dentifrício utilizado 

foram disponibilizadas. Dificuldade de adesão a cada tipo de escova por se tratar de um 

experimento split-mouth pode ser uma limitação deste estudo.  

O efeito do dentifrício na abrasão gengival foi avaliado por Versteeg et al. (2005). 

Quarenta indivíduos deixaram de realizar a higiene bucal por 48h e foram avaliados quanto a 

abrasão gengival. A seguir, tiveram quadrantes contralaterais randomizados para serem escovados, 

por 60 segundos, com uma escova manual com ou sem dentifrício (RDA  77) e a abrasão 

gengival foi novamente avaliada.  Nenhuma diferença foi observada quanto a incidência de 

abrasão gengival com ou sem o uso do dentifrício. Algumas limitações devem ser ressaltadas. 

Resíduos do dentifrício podem ter influenciado na escovação sem dentifrício, uma vez que o 

desenho split-mouth foi utilizado. Outro aspecto não informado foi a característica da escova 
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usada, uma vez que tem-se conhecimento de que a abrasão gengival pode ser influenciada pela 

dureza das cerdas e forma de acabamento dos filamentos. Além disso, somente um dentifrício foi 

testado, e assim, o efeito da abrasividade não pode ser mensurado. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral  

 

 

 O objetivo deste estudo foi avaliar dois fatores que podem influenciar a ocorrência de 

abrasão gengival durante a escovação: o tipo de acabamento das cerdas de escovas macias 

(arredondado e cônico) e a presença de dentifrício.  

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 

 Avaliar o efeito do acabamento das cerdas de escovas macias na abrasão gengival e 

remoção de placa; 

Avaliar o efeito da presença do dentifrício na abrasão gengival e remoção de placa. 
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Resumo  

 

Objetivo: Avaliar o efeito do tipo de acabamento das cerdas de escovas macias (arredondado 

e cônico), e da presença dentifrício tendo como desfecho primário a abrasão gengival e 

secundário a remoção de placa. Metodologia: O desenho experimental utilizado foi cruzado, 

randomizado e boca dividida. Trinta e nove pacientes com saúde gengival absteram-se de 

higiene bucal por 72 horas. A seguir, tiveram os quadrantes contralaterais randomizados para 

serem escovados com uma escova de filamentos arredondados ou cônicos, durante 30 

segundos cada quadrante, totalizando-se dois minutos. No primeiro período foi utilizado 

dentifrício fluoretado. Decorrido 7 dias de washout, o segundo período foi realizado sendo a 

escovação realizada com água. Avaliações de Placa Corada e Abrasão Gengival foram 

realizadas pré e pós escovação. Resultados: O presente estudo demonstrou que ambas as 

cerdas de escovas macias, arredondadas ou cônicas, foram eficazes na remoção de placa 

(p<0,05), e promoveram significativamente mais lesões de abrasão gengival comparando-se 

no período baseline e pós escovação (p>0,05), porém não houve diferença estatisticamente 

significante entre as escovas avaliadas. O uso do dentifrício contribuiu para maior remoção de 

placa (p>0,05) e maior número de lesões de abrasão gengival (p>0,05), na maioria dos sítios 

avaliados. Conclusão: A escova de filamento arredondado mostrou maiores índices de lesão 

de abrasão gengival, porém foi mais eficaz na remoção de placa corada. Ambas as escovas 

utilizadas no estudo foram eficazes e seguras. 

 

Palavras-chave: ensaio clínico; escova manual; recessão gengival; biofilme 
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Relevância Clínica: A recessão gengival é de causa multifatorial e tem sido associada com 

fatores relacionados com a escovação dentária. Entender e minimizar os mecanismos que 

levam a recessão são fundamentais considerando o impacto desta na qualidade de vida das 

pessoas. 

Razão Científica para o estudo: As evidências sobre o efeito de escovas macias com 

diferentes acabamentos de cerdas são escassas na literatura. Não se sabe de que forma a 

abrasão gengival pode contribuir para recessão gengival. O estudo pretende avaliar o efeito 

das escovas e do dentifrício neste desfecho.  

Principais achados: Observou-se que a escova de filamento arredondado gerou maior dano 

ao tecido gengival, estando associado ou não ao dentifrício. A escova de filamento cônico 

removeu menor quantidade de placa em todas as situações avaliadas. O dentifrício atuou 

favorecendo significativamente maior frequência de lesões de abrasão. 

Implicação clínica: O estudo demonstrou que escovas de cerdas macias podem realizar um 

efetivo controle de placa, independentemente do tipo de filamento de cerdas. Para abrasão 

gengival, ambas as escovas aumentaram significativamente o número de lesões após um 

episódio de escovação. O uso do dentifrício contribuiu para maiores magnitudes das lesões 

presentes, quando comparados à água. Torna-se necessário mais estudos para esclarecer o 

significância clínica do aumento do número de lesões e de que forma existe a contribuição 

para o surgimento de recessões gengivais. 
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Introdução 

 

As doenças bucais mais prevalentes nas populações são a cárie e a doença 

periodontal (Bratthal et al. 2006). O biofilme bacteriano aderido as superfícies dentárias é 

considerado o fator etiológico destas patologias (Löe et al. 1965, Van der Fehr et al. 1970, 

Lindhe et al. 1975). Assim, a remoção periódica do biofilme, realizada por meio da escovação 

associada a um dentifrício fluoretado, consiste em umas das principais formas de prevenção 

dessas doenças, especialmente nas faces vestibulares e linguais (Twetman et al. 2003, 

Axelsson et al. 2004, Hugoson et al. 2008).  

A higiene bucal, vem, entretanto, sendo associada com danos em tecidos moles 

(Versteeg et al. 2008) e duros (Dyer et al. 2001). Lesões nos tecidos duros tem sido associadas 

com desgaste dos tecidos dentários e hipersensibilidade (Bamise et al. 2008). Lesões nos 

tecidos moles, como a abrasão gengival, vem sendo consideradas desfechos sub-rogados de 

recessão gengival. A recessão gengival que pode resultar em maior suscetibilidade à cárie e 

hipersensibilidade (Bamise et al. 2008, Cummins 2009), e em queixas estéticas. O 

entendimento dos fatores associados com abrasões gengivais é necessário a fim de preveni-

las, considerando a associação dessas com recessão gengival e seu impacto negativo na 

qualidade de vida. (Needleman et al. 2004). 

Abrasões gengivais decorrentes da escovação são lesões epiteliais reversíveis, 

apresentando-se de forma superficial ou com exposição do tecido conjuntivo (Versteeg et al., 

2005). Clinicamente se caracterizam como um sinal de laceração, ulceração ou erosão da 

gengiva (Sandholm et al., 1982). Características histopatológicas das abrasões gengivais são 

escassas. Glickman (1972) relacionou o trauma gengival associado à escovação com a 

presença de eritema difuso e exposição do tecido conjuntivo. Breitenmoser et al. (1979) 

sugerem que a escovação traumática frequente poderia resultar em úlceras e reabsorção óssea. 
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Anneroth & Poppelman (1975) descrevem a histologia do tecido gengival após único episódio 

de escovação em cães como lesões epiteliais com eventual exposição do tecido conjuntivo.  

Tem sido postulado que a abrasão gengival esta mais associada às características da 

escova (Meyers et al. 2000) do que ao dentifrício. Contudo, estudos que descrevam o efeito de 

cada uma destas variáveis na ocorrência da abrasão gengival são escassos.  

Em relação as características das escovas, a literatura vem demonstrando, por meio de 

diferentes delineamentos experimentais (Khocht et al. 1993, van der Weijden and Hioe 2005, 

Carvalho et al. 2007, Zanatta et al. 2011, Zimmer et al. 2011), que escovas médias e duras 

podem remover mais placa do que escovas macias, contudo provocam mais lesões teciduais. 

Em conseqüência, os profissionais tem apresentado preferência em recomendar escovas 

macias.  

Evidências de que escovas com cerdas de acabamento reto causam mais abrasão 

gengival do que cerdas arredondadas (Breitenmoser et al. 1979); e de que escovas com 

filamentos de acabamento irregular resultam em mais abrasão gengival do que escovas com 

filamentos uniformemente arredondados (Versteeg et al. 2008a) estão disponíveis.  

Recentemente, escovas macias com acabamento de cerda afilado ou cônico foram 

propostas. Nestas, o corpo do filamento mantém o diâmetro de uma escova macia 

convencional conferindo a ela rigidez adequada (Versteeg et al. 2008) para remover placa, 

mas a extremidade do filamento apresenta o diâmetro significativamente menor, o que resulta 

em cerdas mais flexíveis e teoricamente com menor potencial de agredir o tecido gengival  

(Versteeg et al.2008b). Em escovas elétricas, as cerdas com acabamento cônico resultaram em 

mais lesões de abrasão do que as arredondadas (Danser et al. 1998). Em escovas manuais, 

nenhuma diferença foi observada quanto a ocorrência de abrasão gengival após quatro 

semanas de uso entre acabamento cônico ou arredondado, embora a última tenha removido 

mais placa (Versteeg et al. 2008b).  
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O efeito do dentifrício na ocorrência de abrasão gengival tem sido pesquisado, 

(Niemi et al. 1984, Versteeg et al. 2005, Zanatta et al. 2011), e parece depender da dureza das 

cerdas da escova que está sendo utilizada (Zanatta et al. 2011). Não existem evidências do 

efeito do dentifrício utilizado em conjunto com escovas macias de cerdas com acabamento 

arredondado ou cônico sobre a abrasão gengival e remoção de placa.  

Assim, o objetivo principal deste estudo foi determinar em escovas macias, o efeito de 

cerdas com acabamento arredondado e cônico na abrasão gengival, e a influência do 

dentifrício neste desfecho quando associado a essas escovas. O objetivo secundário foi 

determinar a efetividade de remoção de placa das escovas associadas ou não ao dentifrício. 

Nossa hipótese conceitual foi de que escovas com cerdas de acabamento cônico causariam 

menos abrasão gengival e removeriam menos placa.  
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Materiais e Métodos 

 

Delineamento experimental  

O presente estudo foi um ensaio clinico randomizado, cego, cruzado e boca dividida. 

 

Amostra 

Participantes potenciais foram estudantes de graduação e pós-graduação, exceto do 

curso de odontologia, da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), localizada na cidade 

de Santa Maria, RS, Brasil. A coleta de dados e exames foram realizados na Clínica de 

Periodontia da UFSM. 

Indivíduos elegíveis deveriam apresentar no mínimo 24 dentes com papilas 

preenchendo completamente o espaço interdental. Indivíduos fumantes, diabéticos, 

apresentando apinhamento dentário, aparelho ou contenção ortodôntica, prótese fixa, e 

periodontite foram excluídos. Periodontite foi definida como perda de inserção proximal ≥ 3 

mm em dois ou mais dentes não adjacentes (Tonetti & Claffey 2005), e profundidade de 

sondagem ≥ 3 mm com sangramento a sondagem em pelo menos um sítio, com exceção das 

distais de dentes terminais de arco. 

Estudantes foram informados da proposta do estudo em suas salas de aula. Voluntários 

responderam a uma entrevista sobre condições de saúde e hábitos, e passaram por triagem 

clínica para verificar sua elegibilidade.  

 

Tamanho da amostra 

No cálculo do tamanho da amostra, a abrasão gengival foi considerada o desfecho 

primário. A partir do estudo de Versteeg et al. 2008, nós aplicamos uma diferença entre os 
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grupos nos escores médios de abrasão gengival de 0,97 e desvio padrão de 1,9. Considerando 

o delineamento cruzado, poder de 80%, nível de significância de 5%, e uma perda de “follow-

up” de 20%, 39 pacientes foram necessário. 

 

Considerações éticas 

Indivíduos elegíveis assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este 

estudo foi conduzido de acordo com a Declaração de Helsinque e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil 

(CAAE:04322912.6.0000.5346).  

 

Métodos de Avaliação 

Placa dental foi avaliada pelo índice de Quigley & Hein modificado por Turesky et al. 

(1970) em seis sítios por dente, em todos os dentes. Os dentes foram secos com jatos, isolados 

com rolos de algodão e a placa corada com evidenciador (2-Tone disclosing solution, Young 

Dental, Earth City, MO, USA). Cada quadrante foi corado usando um novo swab de algodão 

umedecido com o corante. Ausência ou presença de placa foi mensurada em escores de 0 a 5. 

Abrasão gengival foi avaliada utilizando corante (2-Tone disclosing solution) a fim de 

visualizar áreas com epitélio oral abrasionado. Cada quadrante foi corado usando um novo 

swab de algodão umedecido com o corante. O tecido gengival foi dividido em 3 áreas: 

cervical (gengiva livre nas faces livres), interdental (gengiva livre papilar), e inserida (gengiva 

inserida) (Breitenmoser et al. 1979, Danser et al. 1998). Cada lesão de abrasão gengival foi 

mensurada com sonda periodontal milimetrada (PC15 Color UNC, Trinity, São Paulo, Brazil) 

no seu longo eixo. As lesões foram classificadas em pequenas ( 2 mm), médias ( 3  5mm), 

e grandes (>5 mm) (Van der Weijden et al. 2004, Versteeg et al. 2008). Abrasão gengival foi 

avaliada em todos os dentes, nas faces vestibulares e linguais, exceto terceiros molares e 
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incisivos centrais. A exclusão dos incisivos centrais foi realizada com objetivo de evitar 

sobreposição de quadrantes adjacentes durante a escovação.  

 

Treinamento e Calibragem do Examinador 

Os exames foram realizados por um examinador (L.C.) treinado para avaliação de 

abrasão gengival (Breitenmoser et al. 1979 e Danser et al. 1998) e calibrado para avaliação de 

placa corada (Índice Quigley & Hein modificado por Turesky et al. 1970).  

Sete indivíduos deixaram de realizar os procedimentos de higiene bucal por um 

período de 72 horas. A seguir, placa e mucosa foram coradas e as arcadas fotografadas com 

câmera digital (Câmera: Cânon EOS Digital Rebel XT; Lente: Cânon 100 mm f/2.8 Macro 

Lens; Flash: Cânon MR-14EX Ring Lite; Cânon, Newport News, Virginia, USA) com auxílio 

de afastadores bucais. Após, os indivíduos escovaram seus dentes com escova macia e 

dentifrício fluoretado por dois minutos e placa e mucosa foram novamente coradas. Novas 

fotografias foram realizadas.  

Calibragem do índice de placa foi realizada nas fotografias em dois momentos, com 

intervalo mínimo de 1 hora entre as avaliações. Os dados foram analisados pelo teste kappa, 

sendo obtido o valore de 0,94. Treinamento de abrasão gengival foi realizado nas fotografias 

em conjunto com um profissional experiente. 

 

Período Pré-Experimental 

Tratamento odontológico conforme necessidade individual foi realizado, e os 

procedimentos de higiene bucal foram avaliados. Em áreas com placa visível ou sangramento 

gengival, orientação com escova multicerdas e fio dental foi realizada. O objetivo do período 

pré-experimental (máximo de 30 dias) foi eliminar todos os fatores retentivos de placa e obter 

saúde gengival (máximo de 5% do sítios com sangramento gengival após a sondagem). Ao 
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atingir esse critério, os participantes receberam polimento coronário com taça de borracha 

(Microdont
®
, São Paulo, SP, Brasil) e pasta abrasiva iniciando-se o período experimental.  

 

Período Experimental 

O período experimental foi constituído de 3 fases: familiarização das escovas, 

abstenção de escovação, escovação/avaliação.  

 

Fase de Familiarização das Escovas  

O objetivo desta fase foi familiarizar os indivíduos com as duas escovas utilizadas no 

experimento de modo que não influenciassem nos seus métodos habituais de escovação.  

Todos os indivíduos receberam uma escova macia de filamentos arredondados (Oral-

B® Indicator® Plus, tamanho 35, Gross-Gerau, Alemanha), cujo cabo foi coberto por fita 

adesiva azul, e uma escova macia de filamentos cônicos (Colgate 360
o
 Deep Clean, São 

Bernardo do Campo, SP, Brasil), cujo cabo foi coberto com fita adesiva vermelha. As 

características das escovas estão apresentadas na Tabela 1 e Figura 1.  

Durante 10 dias, os indivíduos escovaram seus dentes utilizando cada uma das escovas 

em dias alternados. Um calendário impresso colorido com as respectivas cores das escovas, 

azul e vermelho, foi fornecido. Assim, cada dia do calendário estava marcado com a cor da 

escova a ser utilizada. 

Fase de Abstenção da Escovação 

Os indivíduos foram orientados a abster-se de qualquer procedimento de higiene bucal 

(mecânico e químico) por um período de 72 horas. Subsequentemente, avaliação da presença 

de abrasão gengival e de placa corada foi realizada (exame pré escovação) pelo pesquisador 

L.C.  
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Fase de Escovação/Avaliação 

Randomização e Grupos Experimentais 

Após o exame pré-escovação, o examinador (L.C.) se ausentou do consultório a fim de 

manter seu cegamento. A pesquisadora M.R.M realizou, por meio do giro de uma moeda, a 

randomização dos quadrantes bucais contralaterais (primeiro e terceiro, segundo e quarto) 

para serem escovados com escova de filamentos arredondados ou cônicos utilizando-se 

dentifrício fluoretado (Oral-B123, Oral-B®, Gross-Gerau, Alemanha com RDA ± 160). 

A pesquisadora M.R.M aplicou o dentifrício cobrindo transversalmente a largura das 

escovas em um ponto, a fim de padronizar a quantidade utilizada (± 0,5g). A escovação foi 

realizada pelo participante na ausência de espelho para que não visualizassem as áreas coradas 

(Rosema et al. 2010). O tempo de escovação foi de 30 segundos em cada quadrante, 15 

segundos para as faces vestibulares e 15 para as linguais A pesquisadora monitorou o tempo 

de escovação utilizando um cronômetro. 

A seguir, o examinador (L.C.) realizou nova avaliação da presença de abrasão 

gengival e placa corada. 

Decorrido o período de 7 dias, o segundo período do estudo foi realizado. Os mesmos 

procedimentos descritos no primeiro período foram realizados, contudo, a escovação foi 

realizada com água.  

Quatro grupos experimentais foram avaliados: escova macia de filamentos 

arredondados e dentifrício; escova macia de filamentos arredondados e água; escova macia de 

filamentos cônicos e dentifrício; escova macia de filamentos cônicos e água. 

 

Desfechos 

O desfecho primário foi considerado a diferença na percentagem de sítios 

apresentando abrasão gengival entre escova macia de filamento arredondado ou cônico. 
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Desfechos secundários incluíram o efeito da utilização de dentifrício e do tipo de filamento de 

escovas macias na redução dos escores de placa e no incremento de abrasão gengival.  

  

Análise de dados 

O indivíduo foi a unidade de análise. Os escores de placa corada e a frequência do 

número médio de abrasão gengival foram apresentados como médias e desvios padrão.  

Normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Diferenças intra e 

inter-grupos foram estabelecidas pela análise de variância (ANOVA – One-Way) e pelo teste 

post Hoc Tukey. Para o incremento da percentagem de lesões de abrasão gengival de acordo 

com suas respectivas categorias e grupos experimentais foram analisadas através do teste 

Friedman. Diferenças Post Hoc foram avaliadas através do teste Wilcoxon. Nível de 

significância de 5% foi utilizado em todos os testes estatísticos. Análises foram realizadas no 

programa SPSS versão 18.0  

 

Resultados 

Cinqüenta e três indivíduos foram avaliados no período de julho a novembro de 

2012. Trinta e nove pacientes foram selecionados, e 2 declinaram em participar do estudo 

(Figura 2). O período experimental foi concluído em dezembro de 2012. 

Os escores médios de placa pré e pós escovação de acordo com o tipo de filamento 

da escova e presença de dentifrício estão apresentados na Tabela 2. No baseline (pré-

escovação) nenhuma diferença significativa quanto aos escores de placa foi observada entre 

os grupos. Redução significativa de placa foi obtida após a escovação (p<0,05), independente 

do tipo de escova ou da utilização de dentifrício.  

Os dados de redução média de placa (∆) nos grupos experimentais de acordo com a 

localização da face dentária estão apresentados na Tabela 3. Ambas as escovas, independente 
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do uso de dentifrício, removeram mais placa nas faces livres do que nas faces proximais. Os 

valores médios de redução de placa foram maiores com a escova de filamentos arredondados 

em comparação à cônica, e maiores quando o dentifrício foi utilizado, contudo nenhuma 

diferença estatisticamente significante foi verificada.  

O percentual médio de sítios com abrasão gengival pré e pós escovação de acordo 

com o tipo de filamento da escova e presença de dentifrício estão apresentados na Tabela 4. 

No baseline (pré-escovação) nenhuma diferença significativa quanto percentual médio de 

sítios com abrasão gengival foi observada entre os grupos (p=1,00). Ambas as escovas 

resultaram em aumento significativo da abrasão gengival, independentemente do uso de 

dentifrício ou água. Nenhuma diferença significante foi observada entre as escovas. 

A Tabela 5 apresenta o aumento médio (∆) do percentual de sítios com abrasão 

gengival nos grupos experimentais de acordo com a localização da lesão. A maior incidência  

de lesões foi verificada na área cervical. Em áreas cervicais e interdentais, o dentifrício 

promoveu aumento significante no percentual de sítios com abrasão, independente do tipo de 

escova. As escovas foram estatisticamente diferentes apenas nas lesões localizadas na região 

da gengiva inserida, com maior incremento de abrasão com escova de filamento cônico 

(p=0,012).  

O percentual médio de sítios apresentando abrasão gengival de acordo com a 

magnitude da lesão nos diferentes grupos experimentais está representado na Figura 3. Escova 

de filamento arredondado resultou em maior percentual de sítios com abrasão de pequena e 

grande magnitude do que a escova cônica, mas apenas quando utilizadas com água.   

Discussão 

Os resultados do presente estudo demonstraram que o tipo de acabamento de cerdas 

de escovas macias, arredondadas ou cônicas, não influenciou na remoção de placa e abrasão 

gengival refutando nossa hipótese inicial. Escovas macias com filamentos arredondados 
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apresentaram maiores valores médios de redução de placa e de aumento de abrasão gengival 

quando comparada a escova de filamentos cônicos, mas as diferenças não foram 

estatisticamente significantes. Em contrapartida, independente do tipo de escova, o uso de 

dentifrício resultou em incremento significativamente maior de lesões de abrasão gengival, 

mas não influenciou na redução de placa. 

Comparações entre escovas macias com filamentos arredondados e cônicos quanto à 

remoção de placa e abrasão gengival são escassas na literatura. Em um estudo envolvendo 87 

indivíduos que deixaram de realizar controle de placa por 48 horas, a escova de filamentos 

cônicos apresentou melhor desempenho na remoção de placa quando comparada a escova de 

filamentos arredondados. Embora a diferença na redução de placa tenha sido estatisticamente 

significante, a magnitude da diferença (3,5%) foi considerada clinicamente irrelevante pelos 

autores (Dorfer et al. 2003). Abrasão gengival não foi avaliada neste estudo. Versteeg e 

colaboradores (2008b) utilizaram um modelo de gengivite experimental em 32 indivíduos. 

Decorrido o período necessário para o desenvolvimento da gengivite, quadrantes 

contralaterais foram randomizados para serem escovados por 4 semanas, com escovas de 

filamentos arredondados e cônicos. A escova de filamentos arredondados resultou em redução 

significativamente maior de placa e sangramento gengival, e apresentou maiores valores 

médios de escores de abrasão gengival, mas sem diferença estatística. Esses achados foram 

ratificados no presente estudo, pois maiores valores médios de incremento de abrasão 

gengival foram observados com a escova de filamentos arredondados, contudo as diferenças 

entre as escovas não foram estatisticamente significantes. As escovas utilizadas em nosso 

estudo apresentavam filamentos arredondados com diâmetro na extremidade de ± 0,12 mm 

em comparação a ± 0,2 mm dos filamentos cônicos (Tabela 1). Essas diferenças morfológicas, 

apesar das duas escovas serem classificadas como macias, poderiam explicar a tendência das 
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cerdas de acabamento arredondado remover mais placa e causar mais abrasão gengival. A 

magnitude das lesões pode ser um fator a ser levado em consideração. 

Lesões de magnitude grande (<5mm) parecem ser menos frequentes após escovação. 

No presente estudo, a escova de filamento arredondado na presença de dentifrício causou 

maior percentagem de lesões grandes (0,84%). Outros estudos também evidenciam menor 

quantidade de lesões de magnitude grande após escovação (Versteeg et al 2005; Danser et al 

1998; Verteeg et al 2008) 

Decorrido 72 horas de acúmulo de placa, nós verificamos que ambas as escovas 

associadas ou não ao dentifrício reduziram de forma significativa os escores de placa, sendo a 

redução maior nas faces livres do que nas faces proximais. Esse resultado vem confirmar 

evidências de que escovas multicerdas removem menos placa interproximal, sendo 

fundamental para o controle das doenças nestas áreas, dispositivos específicos, como fio 

dental e escovas interdentais (Kieger et al. 1991). Nossos resultados apontaram que cerdas 

com acabamento afilado ou cônico não proporcionaram maior alcance às áreas proximais, 

visto que não houve diferenças entre as escovas na remoção de placa nessas áreas. 

Nós observamos que a presença do dentifrício não influenciou na qualidade de 

remoção de placa, confirmando relatos prévios (Paraskevas et al. 2007). Adicionalmente, a 

abrasividade do dentifrício também parece não influenciar nesse desfecho. Em 2006, 

Paraskevas e colaboradores compararam dentifrícios com diferentes graus de abrasividade 

(RDA  80, e RDA  200), e não observaram diferenças quanto a redução dos escores de 

placa.  

Em contrapartida, nós verificamos que a presença de dentifrício pode influenciar 

significativamente na abrasão gengival divergindo de estudo anterior (Versteeg et al. 2005). 

Contudo, esses autores utilizaram um dentifrício menos abrasivo (RDA  77) em comparação 

ao utilizado no presente estudo (RDA  160), o que pode explicar a diferença dos resultados. 
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Neste contexto, o uso de dentifrícios com baixa abrasividade parece ser importante na 

prevenção da abrasão gengival.  

Variabilidades individuais podem influenciar na avaliação de desfechos como 

remoção de placa e abrasão gengival. Essas variabilidades incluem fatores como método de 

escovação e força aplicada; e também podem ocorrer devido às características dos tecidos 

gengivais (espessura epitelial), e no que tange à resposta biológica dos tecidos às injúrias que 

ocasionalmente ocorrem em decorrência da escovação. Assim, no presente estudo, a 

abordagem split-mouth e o delineamento cruzado permitiram que cada indivíduo fosse seu 

próprio controle tanto na avaliação do efeito do tipo escova como da presença de dentifrício 

nos desfechos avaliados. Nós utilizamos a abordagem split-mouth a fim de avaliar o efeito dos 

diferentes acabamentos das cerdas. A randomização de quadrantes contralaterais (1 e 3, 2 e 4) 

garantiu igualdade de variáveis relacionadas a força de escovação considerando que  todos os 

indivíduos incluídos no estudo eram destros, e provavelmente apresentavam maior habilidade 

na remoção de placa nos quadrantes  1 e 4.  O delineamento cruzado foi utilizado a fim de 

avaliar o efeito do dentifrício nos desfechos. Assim, a escovação com água e dentifrício foi 

realizada em momentos diferentes.  

O período de familiarização dos indivíduos com as escovas testadas foi um aspecto 

metodológico importante do presente estudo, evitando alterações do método de escovação 

decorrentes da utilização de uma escova com design diferente. Van der Weijden et al. (2002) 

demonstraram uma redução de 60 a 75% na incidência de abrasão gengival após um período 

de familiarização com escovas elétricas.  

Por outro lado, devemos destacar que uma limitação relevante foi a ausência de 

cegamento do examinador quanto a utilização de dentifrício ou água durante a escovação. Isso 

ocorreu devido ao odor característico do dentifrício facilmente percebido pelo examinador. 
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Embora abrasão gengival venha sendo utilizada como desfecho sub-rogado de 

recessão gengival, evidências científicas que corroborem essa conexão não existem e os 

mecanismos pelos quais a abrasão gengival resultaria em migração apical do epitélio 

juncional, perda óssea, e consequente recessão gengival, não são conhecidos. Dados 

longitudinais do que ocorre histologicamente no tecido gengival com sucessivos e diários 

episódios traumáticos de escovação são necessários para que a relação causal de abrasão com 

recessão gengival seja estabelecida.  

 

Conclusão 

Nós podemos concluir que escovas macias manuais de cerdas com acabamento 

arredondado e cônico apresentam a mesma capacidade de remover placa e de causar abrasão 

gengival. A utilização de dentifrício, associado a escovas macias, não aumenta a capacidade 

de remover placa, mas pode aumentar a ocorrência de abrasão gengival. 
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Figura 1 – Microscopia eletrônica de varredura dos tufos e cerdas das escovas utilizadas. 

 

Escova macia de cerdas arredondadas (Oral-B® 

Indicator® Plus, tamanho 35, Gross-Gerau, 

Alemanha). 

 

Escova macia de cerdas cônicas (Colgate 360o 

Deep Clean, São Bernardo do Campo, SP, 

Brasil). 

  

Tufo com filamentos arredondados (45x) 

 

Tufo com filamentos cônicos (45x) 

  

Filamentos arredondados (270x) Filamentos cônicos (270x) 
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Figura 2- Fluxograma. 
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Figura 3- Percentual médio de sítios com abrasão gengival de acordo com a magnitude das lesões. 
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Percentagens de sítios apresentando lesão de abrasão gengival de acordo com suas respectivas 

magnitudes foram analisadas entre os grupos experimentais através do teste Friedman. 

Diferenças Post Hoc foram avaliadas através do teste Wilcoxon.  
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Tabela 1 - Descrição das escovas utilizadas no estudo. 

ESCOVA  FILAMENTO ARREDONDADO  FILAMENTO CÔNICO  

Comprimento da cabeça 2,65 cm 2,88 cm 

Largura da cabeça 1,17 cm 1,31 cm 

Número de tufos  30 tufos  38 tufos  

Números de filamentos  40 filamentos  38 filamentos  

Diâmetro da base  ± 0,12 mm  ± 0,11 mm  

Diâmetro da extremidade  ± 0,12 mm  ± 0,02mm  

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 – Escores médios de placa (  desvio padrão) pré e pós escovação de acordo com o tipo de 

filamento e presença de dentifrício.  

  Pré-escovação Pós-escovação Valor p 

Dentifrício  

Arredondado 3.04 (0.45) 0.91 (0.34) 0.000 

Cônico 3.06 (0.45) 1.14 (0.44) 0.000 

Valor de p 0.999 0.169  

Água 

Arredondado 3.09 (0.56) 1.12 (0.61) 0.000 

Cônico 3.11 (0.57) 1.32 (0.53) 0.000 

Valor de p 0.997 0.309  

Diferença no escore médio de placa foi testada através ANOVA de medidas repetidas usando-se teste de Tukey 

com análise Post-Hoc 
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Tabela 3 – Redução média (∆) de placa (  desvio padrão) nos grupos experimentais de acordo com a 

localização da face dentária. 

  Dentifrício  Água Valor p 

Todas as faces 

Arredondado 2.02 (0.07) 1.85 (0.10) 0.549 

Cônico 1.77 (0.08) 1.66 (0.09) 0.765 

Valor de p 0.756 0.866  

Faces livres 

Arredondado 2.13 (0.93) 1.96 (0.13) 0.282 

Cônico 1.91 (0.10) 1.79 (0.12) 0.650 

Valor de p 0.470 0.409  

Faces proximais 

Arredondado 1.92 (0.95) 1.73 (0.14) 0.581 

Cônico 1.64 (0.10) 1.53 (0.12) 0.821 

Valor de p 0.167 0.398  

Redução média no escore de placa corada foi testada através ANOVA de medidas repetidas usando-se teste de 

Tukey com análise Post-Hoc 

 

 

 

Tabela 4 – Percentual médio de sítios apresentando abrasão gengival (  desvio padrão) pré e pós 

escovação de acordo com o tipo de filamento e presença de dentifrício. 

  Pré-escovação % Pós-escovação % Valor p 

Dentifrício  

Arredondado 8.06 (2.64) 18.11 (4.35) 0.00 

Cônico 8.95 (2.70) 18.75 (3.97) 0.00 

Valor de p 1.00 1.00  

Água 

Arredondado 7.90 (3.42) 14.92 (4.11) 0.00 

Cônico 8.83 (3.03) 13.87 (4.54) 0.00 

Valor de p 1.00 1.00  

Diferença na percentagem média de sítios apresentando abrasão gengival foi testada através ANOVA de 

medidas repetidas usando-se teste de Tukey com análise Post-Hoc 
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Tabela 5 - Aumento do percentual médio (∆) de sítios com abrasão gengival (  desvio padrão) 

nos grupos experimentais de acordo com a localização da lesão. 

  Dentifrício  Água Valor p 

Todas 

localizações 

Arredondado 10.04 (3.76) 7.01 (4.24) 0.005 

Cônico 9.80 (4.18) 5.04 (3.85) 0.000 

Valor de p   0.639 0.067  

Cervical 

Arredondado 7.01 (4.55) 4.43 (2.82) 0.002 

Cônico 5.92 (3.01) 3.26 (3.18) 0.001 

Valor de p 0.120 0.109  

Interdental 

Arredondado 2.94 (2.47) 2.09 (2.78) 0.186 

Cônico 2.70 (2.69) 1.53 (1.91) 0.039 

Valor de p 0.568 0.323  

Inserida 

Arredondado 0.40 (1.20) 0.48 (1.40) 0.787 

Cônico 1.41 (1.85) 0.40 (0.97) 0.012 

Valor de p 0.012 0.705  

Percentagens de sítios apresentando lesão de abrasão gengival de acordo com suas respectivas categorias 

foram analisadas entre os grupos experimentais atraves do teste Friedman. Diferenças Post Hoc foram 

avaliadas atraves do teste Wilcoxon.  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a abrasão gengival promovida por 

escovas de filamentos arredondados e filamentos cônicos. Para tanto, foi utilizado um modelo 

de ensaio clinico randomizado cego, modelo cruzado e de boca dividida. Este modelo de 

estudo é amplamente utilizado para este tipo de pesquisa. O estudo do efeito da escovação em 

humanos é dificultado devido à variação biológica individual, assim como espessura de 

epitélio, tempo de cicatrização e controle de força aplicado na escovação. Por isso um modelo 

de estudo em que o indivíduo é o próprio controle, torna-se necessário. 

No planejamento do estudo, havia a expectativa de o desfecho principal ser a avaliação 

do controle da gengivite através do uso das escovas utilizadas. Optamos por fazer apenas o 

controle de placa, após períodos de acúmulo de biofilme na superfície dentária. Sabe-se que o 

controle do biofilme bucal, que é o fator etiológico principal das doenças periodontais é 

suficiente para o controle da condição inflamatória. (Loe H et al 1965). 

Os resultados mostram que o controle do biofilme por ambas as escovas foi 

estatisticamente significante no presente estudo. Pode-se entender, também, que essa 

diferença é também clinicamente relevante. 

Observamos que ambas as escovas aumentaram significativamente a quantidade de 

lesões de abrasão gengival após um episódio de escovação. Apresentamos o resultado de 

abrasão gengival também em forma de incremento de lesões, pois desta forma permite obter o 

real aumento do número de lesões. Não houve diferenças no número de lesões no período 

baseline, o que mostra igualdade entre os grupos neste período. 

Estudos avaliando abrasão gengival são pouco frequentes na literatura. Esse tipo de 

lesão gengival tem sido considerado um desfecho sub-rogado de recessão gengival. Estudos 
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longitudinais com desfechos histológicos devem ser realizados para o melhor entendimento 

desta problemática.  

Este estudo possui uma limitação que é a impossibilidade de cegamento do 

examinador com relação a presença ou ausência de dentifrício durante os exames. O odor 

característico impossibilitou o cegamento. De qualquer forma, os cuidados metodológicos 

foram extremamente controlados para que esse tipo de viés alterasse o resultado do estudo. 

Assim, este estudo colabora para uma perspectiva de achados que possibilitam o 

entendimento do mecanismo pelo qual escovas dentais causam abrasão em gengiva. Espera-se 

que a escova dental remova placa de forma eficaz e cause menor quantidade de dano 

gengival. 
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6 ANEXOS 

ANEXO A- Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
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Please read the instructions below carefully for details on the submission of manuscripts, the journal's 

requirements and standards as well as information concerning the procedure after a manuscript has been 

accepted for publication in Journal of Clinical Periodontology. Authors are encouraged to visit Wiley-Blackwell's 

Author Services for further information on the preparation and submission of articles and figures. 
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accordance with ethical principles, including the World Medical AssociationDeclaration of Helsinki (version 2008) 

and the additional requirements, if any, of the country where the research has been carried out. Manuscripts must 

be accompanied by a statement that the experiments were undertaken with the understanding and written 

consent of each subject and according to the above mentioned principles. A statement regarding the fact that the 

study has been independently reviewed and approved by an ethical board should also be included. 

 

When experimental animals are used the methods section must clearly indicate that adequate measures were 

taken to minimize pain or discomfort. Experiments should be carried out in accordance with the Guidelines laid 

down by the National Institute of Health (NIH) in the USA regarding the care and use of animals for experimental 

procedures or with the European Communities Council Directive of 24 November 1986 (86/609/EEC) and in 

accordance with local laws and regulations. 

All studies using human or animal subjects should include an explicit statement in the Material and Methods 

section identifying the review and ethics committee approval for each study, if applicable. Editors reserve the right 

to reject papers if there is doubt as to whether appropriate procedures have been used. 

 

2.3 Clinical Trials 
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Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at www.consort-statement.org. 

A CONSORT checklist should also be included in the submission material. 
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without a Genbank or Brookhaven accession number, respectively. Other supporting data sets must be made 
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2.5 Conflict of Interest and Sources of Funding 

Authors are required to disclose all sources of institutional, private and corporate financial support for their study. 

Suppliers of materials (for free or at a discount from current rates) should be named in the source of funding and 

their location (town, state/county, country) included. Other suppliers will be identified in the text. If no funding has 
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also required to disclose any potential conflict of interest. These include financial interests (for example patent, 
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will be able to complete the license agreement on behalf of all authors on the paper. 
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- Enter your institution and address information as appropriate, and then click 'Next.' 

- Enter a user ID and password of your choice (we recommend using your e-mail address as your user ID), and 

then select your areas of expertise. Click 'Finish'. 

• If you are registered, but have forgotten your log in details, enter your e-mail address under 'Password Help'. 

The system will automatically send you your user ID and a new temporary password. 

• Log-in and select 'Corresponding Author Center”. 

 

3.2. Submitting Your Manuscript 

• After you have logged into your 'Corresponding Author Center', submit your manuscript by clicking the 

submission link under 'Author Resources'. 

• Enter data and answer questions as appropriate. You may copy and paste directly from your manuscript and 

you may upload your pre-prepared covering letter. 

• Click the 'Next' button on each screen to save your work and advance to the next screen. 

• You are required to upload your files. 

- Click on the 'Browse' button and locate the file on your computer. 

- Upload your manuscript main document complete with title page, statement concerning source(s) of funding and 

conflict(s) of interest, abstract, clinical relevance section, references, tables and figure legends as “main 

document”. Upload figures as 'figures'. For clinical trials a Consort Checklist will be required, and it should be 

uploaded as “supplementary file for review”. If any unpublished papers are referenced in the reference list, a 

digital version of the referenced paper should also be uploaded as “supplementary file for review”. 

- Select the designation of each file in the drop down next to the Browse button. 

- When you have selected all files you wish to upload, click the 'Upload Files' button. 

• Review your submission (in HTML and PDF format). Notice that all documents uploaded as supplementary files 

for review will not be viewable in the HTML and PDF format. Click the 'Submit' button when you are finished 

reviewing. 

3.3. Manuscript Files Accepted 

Manuscripts should be uploaded as Word (.doc) or Rich Text Format (.rft) files (not write-protected) plus separate 

figure files. GIF, JPEG, PICT or Bitmap files are acceptable for submission, but only high-resolution TIF or EPS 

files are suitable for printing. The files will be automatically converted to HTML and PDF on upload and will be 

used for the review process. The text file must contain the entire manuscript including title page, abstract, clinical 

reference, main text, references, acknowledgement, statement of source of funding and any potential conflict of 

interest, tables, and figure legends, but no embedded figures. In the text, please reference any figures as for 

instance 'Figure 1', 'Figure 2' etc to match the tag name you choose for the individual figure files 

uploaded. Manuscripts should be formatted as described in the Author Guidelines below. 

 

3.4. Blinded Review 

All manuscripts submitted to Journal of Clinical Periodontology will be reviewed by two or more experts in the 

field. Papers that do not conform to the general aims and scope of the journal will, however, be returned 

immediately without review. Journal of Clinical Periodontology uses single blinded review. The names of the 

reviewers will thus not be disclosed to the author submitting a paper. 

 

3.5. Suggest a Reviewer 

Journal of Clinical Periodontology attempts to keep the review process as short as possible to enable rapid 

publication of new scientific data. In order to facilitate this process, please suggest the name and current email 
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address of one potential international reviewer whom you consider capable of reviewing your manuscript. In 

addition to your choice the editor will choose one or two reviewers as well. 

 

3.6. Suspension of Submission Mid-way in the Submission Process 

You may suspend a submission at any phase before clicking the 'Submit' button and save it to submit later. The 

manuscript can then be located under 'Unsubmitted Manuscripts' and you can click on 'Continue Submission' to 

continue your submission when you choose to. 

 

3.7. E-mail Confirmation of Submission 

After submission you will receive an e-mail to confirm receipt of your manuscript. If you do not receive the 

confirmation e-mail after 24 hours, please check your e-mail address carefully in the system. If the e-mail address 

is correct please contact your IT department. The error may be caused by some sort of spam filtering on your e-

mail server. Also, the e-mails should be received if the IT department adds our e-mail server 

(uranus.scholarone.com) to their whitelist. 

 

3.8. Manuscript Status 

You can access ScholarOne Manuscripts (formerly known as Manuscript Central) any time to check your 'Author 

Centre' for the status of your manuscript. The Journal will inform you by e-mail once a decision has been made. 

 

3.9. Submission of Revised Manuscripts 

To submit a revised manuscript, locate your manuscript under 'Manuscripts with Decisions' and click on 'Submit a 

Revision'. Please remember to delete any old files uploaded when you upload your revised manuscript. 

 

3.10 Resubmissions 

If your manuscript was given the decision of reject and resubmit, you might choose to submit an amended version 

of your manuscript. This should be submitted as a new submission following the guidelines above under 3.2. In 

addition you should upload comments to the previous review as “supplementary files for review”. 
4. MANUSCRIPT TYPES ACCEPTED 

Journal of Clinical Periodontology publishes original research articles, reviews, clinical innovation reports and 

case reports. The latter will be published only if they provide new fundamental knowledge and if they use 

language understandable to the clinician. It is expected that any manuscript submitted represents unpublished 

original research. 

 

Original Research Articles must describe significant and original experimental observations and provide 

sufficient detail so that the observations can be critically evaluated and, if necessary, repeated. Original articles 

will be published under the heading of clinical periodontology, implant dentistry or pre-clinical sciences and must 

conform to the highest international standards in the field. 

 

Clinical Innovation Reports are suited to describe significant improvements in clinical practice such as the 

report of a novel surgical technique, a breakthrough in technology or practical approaches to recognized clinical 

challenges. They should conform to the highest scientific and clinical practice standards. 

 

Case Reports illustrating unusual and clinically relevant observations are acceptable but their merit needs to 

provide high priority for publication in the Journal. On rare occasions, completed cases displaying non-obvious 
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solutions to significant clinical challenges will be considered. 

 

Reviews are selected for their broad general interest; all are refereed by experts in the field who are asked to 

comment on issues such as timeliness, general interest and balanced treatment of controversies, as well as on 

scientific accuracy. Reviews should take a broad view of the field rather than merely summarizing the authors´ 

own previous work, so extensive citation of the authors´ own publications is discouraged. The use of state-of-the-

art evidence-based systematic approaches is expected. Reviews are frequently commissioned by the editors and, 

as such, authors are encouraged to submit a proposal to the Journal. Review proposals should include a full-page 

summary of the proposed contents with key references. 
5. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE 

5.1. Format 

 

Language: The language of publication is English. Authors for whom English is a second language may choose 

to have their manuscript professionally edited before submission to improve the English. It is preferred that 

manuscript is professionally edited. A list of independent suppliers of editing services can be found 

athttp://authorservices.wiley.com/bauthor/english_language.asp. Japanese authors can also find a list of local 

English improvement services at http://www.wiley.co.jp/journals/editcontribute.html. All services are paid for and 

arranged by the author, and use of one of these services does not guarantee acceptance or preference for 

publication. 

Abbreviations, Symbols and Nomenclature: Journal of Clinical Periodontology adheres to the conventions 

outlined in Units, Symbols and Abbreviations: A Guide for Medical and Scientific Editors and Authors. 

Abbreviations should be kept to a minimum, particularly those that are not standard. Non-standard abbreviations 

must be used three or more times and written out completely in the text when first used. 

 

5.2. Structure 

All articles submitted to Journal of Clinical Periodontology should include Title Page, Abstract, and References. In 

addition, Journal of Clinical Periodontology requires that all articles include a section on Clinical Relevance and 

disclose Source of Funding and Conflict of Interests. Figures, Figure Legends and Tables should be included 

where appropriate. All manuscripts should emphasize clarity and brevity. Authors should pay special attention to 

the presentation of their findings so that they may be communicated clearly. Technical jargon should be avoided 

as much as possible and be clearly explained where its use is unavoidable. 

 

Title Page: The title must be concise and contain no more than 100 characters including spaces. The title page 

should include a running title of no more than 40 characters; 5-10 key words, complete names of institutions for 

each author, and the name, address, telephone number, fax number and e-mail address for the corresponding 

author. 

 

Conflict of Interest and Source of Funding: Authors are required to disclose all sources of institutional, private 

and corporate financial support for their study. Suppliers of materials (for free or at a discount from current rates) 

should be named in the source of funding and their location (town, state/county, country) included. Other 

suppliers will be identified in the text. If no funding has been available other than that of the author’s institution, 

this should be specified upon submission. Authors are also required to disclose any potential conflict of interest. 

These include financial interests (for example patent, ownership, stock ownership, consultancies, speaker’s fee,) 

or provision of study materials by their manufacturer for free or at a discount from current rates. Author’s conflict 

http://authorservices.wiley.com/bauthor/english_language.asp
http://www.wiley.co.jp/journals/editcontribute.html
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of interest (or information specifying the absence of conflicts of interest) and the sources of funding for the 

research will be published under a separate heading entitled “Conflict of Interest and Source of Funding 

Statement”.  See Editor-in-Chief Maurizio Tonetti’sEditorial on Conflict of Interest and Source of 

Funding and www.icmje.org/#conflicts for generally accepted definitions. 

Abstract: is limited to 200 words in length and should not contain abbreviations or references. The abstract 

should be organized according to the content of the paper. For Original Research Articles the abstract should be 

organized with aim, materials and methods, results and conclusions. For clinical trials, it is encouraged that the 

abstract finish with the clinical trial registration number on a free public database such as clinicaltrials.gov. 

 

Clinical Relevance: This section is aimed at giving clinicians a reading light to put the present research in 

perspective. It should be no more than 100 words and should not be a repetition of the abstract. It should provide 

a clear and concise explanation of the rationale for the study, of what was known before and of how the present 

results advance knowledge of this field. If appropriate, it may also contain suggestions for clinical practice. It 

should be structured with the following headings: scientific rationale for study, principal findings, and practical 

implications. Authors should pay particular attention to this text as it will be published in a highlighted box within 

their manuscript; ideally, reading this section should leave clinicians wishing to learn more about the topic and 

encourage them to read the full article. 

 

Acknowledgements: Under acknowledgements please specify contributors to the article other than the authors 

accredited. 

 

5.3. Original Research Articles 

These must describe significant and original experimental observations and provide sufficient detail so that the 

observations can be critically evaluated and, if necessary, repeated. Original articles will be published under the 

heading of clinical periodontology, implant dentistry or pre-clinical sciences and must conform to the highest 

international standards in the field. 

 

The word limit for original research articles is 3500 words, and up to 7 items (figures and tables) may be included. 

Additional items can be included as supplementary files online (please see 5.9 below). 

 

Main Text of Original Research Articles should be organized with Introduction, Materials and Methods, Results 

and Discussion. The background and hypotheses underlying the study, as well as its main conclusions, should be 

clearly explained. Please see Sample Manuscript. 

Introduction: should be focused, outlining the historical or logical origins of the study and not summarize the 

results; exhaustive literature reviews are not appropriate. It should close with the explicit statement of the specific 

aims of the investigation. 

Material and Methods: must contain sufficient detail such that, in combination with the references cited, all clinical 

trials and experiments reported can be fully reproduced. As a condition of publication, authors are required to 

make materials and methods used freely available to academic researchers for their own use. This includes 

antibodies and the constructs used to make transgenic animals, although not the animals themselves. 

 

(a) Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at www.consort-statement.org. 

A CONSORT checklist should also be included in the submission material. If your study is a randomized clinical 

trial, you will need to fill in all sections of the CONSORT Checklist. If your study is not a randomized trial, not all 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1600-051X.2006.00948.x/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1600-051X.2006.00948.x/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1600-051X.2006.00948.x/abstract
http://www.icmje.org/#conflicts
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/index.aspx?o=2964


64 

 

sections of the checklist might apply to your manuscript, in which case you simply fill in N/A. 

 

Journal of Clinical Periodontology encourages authors submitting manuscripts reporting from a clinical trial to 

register the trials in any of the following free, public clinical trials 

registries:www.clinicaltrials.gov, http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/. The clinical trial registration number and 

name of the trial register will then be published with the paper. 

 

(b) Statistical Analysis: As papers frequently provide insufficient detail as to the performed statistical analyses, 

please describe with adequate detail. For clinical trials intention to treat analyses are encouraged (the reasons for 

choosing other types of analysis should be highlighted in the submission letter and clarified in the manuscript). 

 

(c) DNA Sequences and Crystallographic Structure Determinations: Papers reporting protein or DNA 

sequences and crystallographic structure determinations will not be accepted without a Genbank or Brookhaven 

accession number, respectively. Other supporting data sets must be made available on the publication date from 

the authors directly. 

 

(d) Experimental Subjects: Experimentation involving human subjects will only be published if such research 

has been conducted in full accordance with ethical principles, including the World Medical Association Declaration 

of Helsinki (version 2008) and the additional requirements, if any, of the country where the research has been 

carried out. Manuscripts must be accompanied by a statement that the experiments were undertaken with the 

understanding and written consent of each subject and according to the above mentioned principles. A statement 

regarding the fact that the study has been independently reviewed and approved by an ethical board should also 

be included. 

 

When experimental animals are used the methods section must clearly indicate that adequate measures were 

taken to minimize pain or discomfort. Experiments should be carried out in accordance with the Guidelines laid 

down by the National Institute of Health (NIH) in the USA regarding the care and use of animals for experimental 

procedures or with the European Communities Council Directive of 24 November 1986 (86/609/EEC) and in 

accordance with local laws and regulations. 

All studies using human or animal subjects should include an explicit statement in the Material and Methods 

section identifying the review and ethics committee approval for each study, if applicable. Editors reserve the right 

to reject papers if there is doubt as to whether appropriate procedures have been used. 

 

Results: should present the observations with minimal reference to earlier literature or to possible interpretations. 

 

Discussion: may usefully start with a brief summary of the major findings, but repetition of parts of the abstract or 

of the results section should be avoided. The discussion section should end with a brief conclusion and a 

comment on the potential clinical relevance of the findings. Statements and interpretation of the data should be 

appropriately supported by original references. 

The discussion may usefully be structured with the following points in mind (modified from the proposal 

by Richard Horton (2002), The Hidden Research Paper, The Journal of the American Medical Association, 287, 

2775-2778). Not all points will apply to all studies and its use is optional, but we believe it will improve the 

discussion section to keep these points in mind. 

Summary of key finding 

http://www.clinicaltrials.gov/
http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/
http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki/index.html
http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki/index.html
http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki/index.html
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT


65 

 

* Primary outcome measure(s) 

* Secondary outcome measure(s) 

* Results as they relate to a prior hypothesis 

Strengths and Limitations of the Study 

* Study Question 

* Study Design 

* Data Collection 

* Analysis 

* Interpretation 

* Possible effects of bias on outcomes 

Interpretation and Implications in the Context of the Totality of Evidence 

* Is there a systematic review to refer to? 

* If not, could one be reasonably done here and now? 

* What this study adds to the available evidence 

* Effects on patient care and health policy 

* Possible mechanisms 

Controversies Raised by This Study Future Research Directions 

* For this particular research collaboration 

* Underlying mechanisms 

* Clinical research 

5.4. Clinical Innovation Reports 

These are suited to describe significant improvements in clinical practice such as the report of a novel surgical 

technique, a breakthrough in technology or practical approaches to recognized clinical challenges. They should 

conform to the highest scientific and clinical practice standards. 

The word limit for clinical innovation reports is 3000 words, and up to 12 items (figures and tables) may be 

included. Additional items can be included as supplementary files online (please see 5.9 below). 

The main text of Clinical Innovation Reports should be organized with Introduction, Clinical Innovation Report, 

Discussion and Conclusion. 

5.5. Case Reports 

Case reports illustrating unusual and clinically relevant observations are acceptable but their merit needs to 

provide high priority for publication in the Journal. On rare occasions, completed cases displaying non-obvious 

solutions to significant clinical challenges will be considered. 

The main text of Case Reports should be organized with Introduction, Case report, Discussion and Conclusion. 

5.6. Reviews 

Reviews are selected for their broad general interest; all are refereed by experts in the field who are asked to 

comment on issues such as timeliness, general interest and balanced treatment of controversies, as well as on 

scientific accuracy. Reviews should take a broad view of the field rather than merely summarizing the authors´ 

own previous work, so extensive citation of the authors´ own publications is discouraged. The use of state-of-the-

art evidence-based systematic approaches is expected. Reviews are frequently commissioned by the editors and, 

as such, authors are encouraged to submit a proposal to the Journal. Review proposals should include a full-page 

summary of the proposed contents with key references. 
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The word limit for reviews is 4000 words. 

 

The main text of Reviews should be organized with Introduction, Review of Current Literature, Discussion and 

Conclusion. 

5.7. References 

It is the policy of the Journal to encourage reference to the original papers rather than to literature reviews. 

Authors should therefore keep citations of reviews to the absolute minimum. 

 

We recommend the use of a tool such as Reference Manager for reference management and formatting. 

Reference Manager reference styles can be searched for here: http://www.refman.com/support/rmstyles.asp 

 

Please note that all unpublished papers (submitted or in press) included in the reference list should be provided in 

a digital version at submission. The unpublished paper should be uploaded as a supplementary file for review. 

 

Reference style (Harvard): 

References in the text should quote the last name(s) of the author(s) and the year of publication (Brown & Smith 

1966). Three or more authors should always be referred to as, for example, Brown et al. 1966. A list of references 

should be given at the end of the paper and should follow the recommendations in Units, Symbols and 

Abbreviations: A Guide for Biological and Medical Editors and Authors, (1975), p. 36. London: The Royal Society 

of Medicine. 

a) The arrangement of the references should be alphabetical by first author's surname. 

b) The order of the items in each reference should be: 

(i) for journal references: name(s) of author(s), year, title of paper, title of journal, volume number, first and last 

page numbers. 

(ii) for book references: name(s) of author(s), year, chapter title, title of book in italics, edition, volume, page 

number(s), town of publication, publisher. 

c) Authors' names should be arranged thus: Smith, A. B., Jones, D. E. & Robinson, F. C. Note the use of the 

ampersand and omission of comma before it. Authors' names when repeated in the next reference are always 

spelled out in full. 

d) The year of publication should be surrounded by parentheses: (1967). 

e) The title of the paper should be included without quotation marks. 

f) The journal title should be written in full, italicised (single underlining in typescript), and followed by volume 

number in bold type (double underlining on typescript) and page numbers. 

Examples: Botticelli, D., Berglundh, T. & Lindhe, J. (2004) Hard-tissue alterations following immediate implant 

placement in extraction sites. Journal of Clinical Periodontology 10, 820-828. doi:10.1111/j.1600-

051X.2004.00565.x 

Lindhe, J., Lang, N.P. & Karring, K. (2003) Periodontology and Implant Dentistry. 4th edition, p. 1014, Oxford. 

Blackwell Munksgaard. 

Bodansky, O. (1960) Enzymes in tumour growth with special reference to serum enzymes in cancer. In Enzymes 

in Health and Disease, eds. Greenberg, D. & Harper, H. A., pp. 269-278. Springfield: Thomas. 

 

URL: Full reference details must be given along with the URL, i.e. authorship, year, title of document/report and 

URL. If this information is not available, the reference should be removed and only the web address cited in the 

text. Example: Smith A. (1999) Select Committee Report into Social Care in the Community [WWW document]. 
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URL http://www.dhss.gov.uk/reports/report0394498.html [accessed on 7 November 2003] 

 

5.8. Tables, Figures and Figure Legends 

Tables: should be double-spaced with no vertical rulings, with a single bold ruling beneath the column titles. Units 

of measurements must be included in the column title. 

Figures: All figures should be planned to fit within either 1 column width (8.0 cm), 1.5 column widths (13.0 cm) or 

2 column widths (17.0 cm), and must be suitable for photocopy reproduction from the printed version of the 

manuscript. Lettering on figures should be in a clear, sans serif typeface (e.g. Helvetica); if possible, the same 

typeface should be used for all figures in a paper. After reduction for publication, upper-case text and numbers 

should be at least 1.5-2.0 mm high (10 point Helvetica). After reduction symbols should be at least 2.0-3.0 mm 

high (10 point). All half-tone photographs should be submitted at final reproduction size. In general, multi-part 

figures should be arranged as they would appear in the final version. Each copy should be marked with the figure 

number and the corresponding author's name. Reduction to the scale that will be used on the page is not 

necessary, but any special requirements (such as the separation distance of stereo pairs) should be clearly 

specified. 

 

Unnecessary figures and parts (panels) of figures should be avoided: data presented in small tables or 

histograms, for instance, can generally be stated briefly in the text instead. Figures should not contain more than 

one panel unless the parts are logically connected; each panel of a multipart figure should be sized so that the 

whole figure can be reduced by the same amount and reproduced on the printed page at the smallest size at 

which essential details are visible. 

 

Figures should be on a white background, and should avoid excessive boxing, unnecessary colour, shading 

and/or decorative effects (e.g. 3-dimensional skyscraper histograms) and highly pixelated computer drawings. 

The vertical axis of histograms should not be truncated to exaggerate small differences. The line spacing should 

be wide enough to remain clear on reduction to the minimum acceptable printed size. Figures divided into parts 

should be labelled with a lower-case, boldface, roman letter, a, b, and so on, in the same typesize as used 

elsewhere in the figure. Lettering in figures should be in lower-case type, with the first letter capitalized. Units 

should have a single space between the number and the unit, and follow SI nomenclature or the nomenclature 

common to a particular field. Thousands should be separated by thin spaces (1 000). Unusual units or 

abbreviations should be spelled out in full or defined in the legend. Scale bars should be used rather than 

magnification factors, with the length of the bar defined in the legend rather than on the bar itself. In general, 

visual cues (on the figures themselves) are preferred to verbal explanations in the legend (e.g. broken line, open 

red triangles etc.) 

 

Preparation of Electronic Figures for Publication 

Although low quality images are adequate for review purposes, print publication requires high quality images to 

prevent the final product being blurred or fuzzy. Submit EPS (lineart) or TIFF (halftone/photographs) files only. MS 

PowerPoint and Word Graphics are unsuitable for printed pictures. Do not use pixel-oriented programmes. Scans 

(TIFF only) should have a resolution of 300 dpi (halftone) or 600 to 1200 dpi (line drawings) in relation to the 

reproduction size (see below). EPS files should be saved with fonts embedded (and with a TIFF preview if 

possible). For scanned images, the scanning resolution (at final image size) should be as follows to ensure good 

reproduction: lineart: >600 dpi; half-tones (including gel photographs): >300 dpi; figures containing both halftone 

and line images: >600 dpi. 
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Detailed information on our digital illustration standards can be found 

athttp://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp. 

Check your electronic artwork before submitting it:http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp. 

 

Permissions: If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be obtained from the 

copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these in writing and provide copies to the 

Publishers. 

Figure Legends: should be a separate section of the manuscript, and should begin with a brief title for the whole 

figure and continue with a short description of each panel and the symbols used; they should not contain any 

details of methods. 

 

5.9. Supplementary Material 

Supplementary material, such as data sets or additional figures or tables that will not be published in the print 

edition of the Journal but which will be viewable in the online edition, can be uploaded as 'Supporting information 

for review and online publication only'. Please seehttp://authorservices.wiley.com/bauthor/suppmat.asp for 

further information on the submission of Supplementary Materials. 

6. AFTER ACCEPTANCE 

Upon acceptance of a paper for publication, the manuscript will be forwarded to the Production Editor who is 

responsible for the production of the journal. 

 

6.1 Proof Corrections 

The corresponding author will receive an email alert containing a link to a web site. A working email address must 

therefore be provided for the corresponding author. The proof can be downloaded as a PDF (portable document 

format) file from this site. Acrobat Reader will be required in order to read this file. This software can be 

downloaded (free of charge) from the following Web site: www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html . This 

will enable the file to be opened, read on screen, and printed out in order for any corrections to be added. Further 

instructions will be sent with the proof. Hard copy proofs will be posted if no e-mail address is available; in your 

absence, please arrange for a colleague to access your e-mail to retrieve the proofs. Proofs must be returned to 

the Production Editor within three days of receipt. As changes to proofs are costly, we ask that you only correct 

typesetting errors. Excessive changes made by the author in the proofs, excluding typesetting errors, will be 

charged separately. Other than in exceptional circumstances, all illustrations are retained by the publisher. Please 

note that the author is responsible for all statements made in his work, including changes made by the copy 

editor. 

 

6.2 Early View (Publication Prior to Print) 

The Journal of Clinical Periodontology is covered by Wiley-Blackwell's Early View service. Early View articles are 

complete full-text articles published online in advance of their publication in a printed issue. Early View articles are 

complete and final. They have been fully reviewed, revised and edited for publication, and the authors' final 

corrections have been incorporated. Because they are in final form, no changes can be made after online 

publication. The nature of Early View articles means that they do not yet have volume, issue or page numbers, so 

Early View articles cannot be cited in the traditional way. They are therefore given a Digital Object Identifier (DOI), 

which allows the article to be cited and tracked before it is allocated to an issue. After print publication, the DOI 

remains valid and can continue to be used to cite and access the article. 

http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/suppmat.asp
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1600-051X/homepage/www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html


69 

 

6.3 Production Tracking 

Online production tracking is available for your article once it is accepted by registering withWiley-Blackwell's 

Author Services. 

6.4 Accepted Articles 

'Accepted Articles' have been accepted for publication and undergone full peer review but have not been through 

the copyediting, typesetting, pagination and proofreading process. Accepted Articles are published online a few 

days after final acceptance, appear in PDF format only (without the accompanying full-text HTML) and are given a 

Digital Object Identifier (DOI), which allows them to be cited and tracked. The DOI remains unique to a given 

article in perpetuity. More information about DOIs can be found online at http://www.doi.org/faq.html. Given that 

Accepted Articles are not considered to be final, please note that changes will be made to an article after 

Accepted Article online publication, which may lead to differences between this version and the Version of 

Record. The Accepted Articles service has been designed to ensure the earliest possible circulation of research 

papers after acceptance. Given that copyright licensing is a condition of publication, a completed copyright form is 

required before a manuscript can be processed as an Accepted Article. 

Accepted articles will be indexed by PubMed; therefore the submitting author must carefully check the names and 

affiliations of all authors provided in the cover page of the manuscript, as it will not be possible to alter these once 

a paper is made available online in Accepted Article format. Subsequently the final copyedited and proofed 

articles will appear either as Early View articles in a matter of weeks or in an issue on Wiley Online Library; thelink 

to the article in PubMed will automatically be updated. 
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http://authorservices.wiley.com/bauthor/default.asp
http://www.doi.org/faq.html
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ANEXO C- Fichas Clínica 
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