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RESUMO

A posicédo dos incisivos inferiores tem recebido muita atencdo da literatura
ortodbntica e representa um ponto relevante na decisdo do tratamento ortoddntico.
Revisbes sistematicas sobre este tema mostraram um baixo nivel de evidéncia para
a associagado entre a inclinagdo dos incisivos e a recessédo gengival, sugerindo a
necessidade de mais estudos clinicos para investigar a relagdo entre essas
variaveis. OBJETIVOS: verificar a incidéncia de recessédo gengival e a mudanga da
inclinagcdo dos incisivos inferiores apos o tratamento ortodéntico. METODOLOGIA:
O desenho do estudo foi do tipo coorte retrospectivo. De um total de 689 pacientes
tratados com aparelho fixo, entre os anos de 2004 e 2011 no curso de
especializagdo em ortodontia da FO-UFMG, 30 foram incluidos no estudo, devido
aos critérios de exclusado, como fichas incompletas, presenga de periodontite ou uso
de piercing. Os individuos se submeteram a exame clinico no ano de 2013 para
avaliacdo da presenca ou ndo de recessao gengival, bem como para avaliagao
radiografica para determinag¢ao da inclinagao do incisivo mandibular. Para analise da
inclinagdo do incisivo inferior foram considerados 3 parametros cefalométricos antes,
imediatamente apods o tratamento ortodéntico e em um periodo de 2 a 7 anos apos o
tratamento ortodéntico. Dados referentes ao sexo, a idade, aos habitos de higiene
bucal, ao uso de tabaco e ao consumo de bebida alcodlica, ao biotipo gengival, ao
indice de placa visivel, aos parametros clinicos periodontais e a altura da gengiva
queratinizada foram coletados durante o exame clinico. Realizou-se uma analise
descritiva da amostra. Foi realizado o teste de Friedman para amostras dependentes
e o teste de Wilcoxon, com corregdo de Bonferroni (p=0,017) foram usados para
comparar os parametros cefalométricos, nos trés momentos de avaliagdo.
RESULTADOS: a média de idade dos individuos da amostra foi de 14,40 anos
(DP=3,04) ao inicio do tratamento ortoddntico, 16,43 anos (DP=3,15) ao final do
tratamento e de 21,87 anos (DP=3,43) no momento da pesquisa. A maioria da
amostra foi composta por individuos do sexo feminino 73,3%, com bons habitos de
higiene bucal (indice de placa visivel médio= 26,8%), nenhum deles era fumante e
20% consumiam bebida alcodlica. A maioria dos individuos apresentou a inclinagéo
do incisivo central inferior em relacdo ao plano mandibular (IMPA) maior que 95°

antes do tratamento (70%), logo apos o término do tratamento (66,7%) e de 2 a 7



anos apos a remogao do aparelho (70%). As mudangas ocorridas na inclinagao do
incisivo central inferior (p=0,220) e no comprimento do arco inferior (p=0,054) ao
longo do tempo nao foram estatisticamente significantes. O biotipo gengival espesso
estava presente em 63% dos individuos e nenhum apresentou altura da gengiva
queratinizada menor que 2mm. Apds o exame clinico dos individuos, em 2013, foi
observado que 2 individuos (6,7%) desenvolveram recess&o gengival lingual e 1,
(3,3%) vestibular, sendo que as recessdes foram de 1mm e estes individuos haviam
terminado o tratamento ha 07 anos. Um dos individuos apresentou dois dentes com
recessdo gengival. CONCLUSOES: A incidéncia de recess&o gengival nos incisivos
inferiores em um periodo entre 2 a 7 anos do término do tratamento ortoddntico em
individuos com média de idade 21,87 anos, que compreenderam a amostra, foi de
10%. Em aproximadamente 70% da amostra a corregdo ortoddntica ndo alterou a

inclinagao dos incisivos inferiores, mantendo uma inclinagdo maior que 95°.

Palavras-chave: Incisivo. Movimentacdo ortodéntica. Ortodontia. Periodonto.
Recesséo gengival.



ABSTRACT

The incidence of gingival recession and change in inferior incisor inclination after

orthodontic treatment: a retrospective cohort study

The position of the lower incisors has received much attention in the
orthodontic literature and represents an important point in the treatment decision.
Systematic reviews on this topic showed a low level of evidence for the association
between incisor inclination and gingival recession, suggesting the need for further
clinical studies to investigate the relationship between these variables.
OBJECTIVES: verify the incidence of gingival recession and the mandibular incisors
inclination change after orthodontic treatment. METHODOLOGY: The study design
was a retrospective cohort study. From a total of 689 patients treated with fixed
appliance, between the years 2004 and 2011 in the course of specialization in
orthodontics FO-UFMG, 30 were included in the study due to exclusion criteria like
incomplete forms, periodontitis or use of piercing. The subjects underwent clinical
examination in 2013 to assess the presence or absence of gingival recession and
radiographic evaluation to determine the inclination of the mandibular incisor. For the
inclination of the lower incisor analysis three cephalometric parameters were
considered before, immediately after orthodontic treatment and a period between 2
and 7 years after orthodontic treatment. The data of gender, age, oral hygiene habits,
use of tobacco and alcohol consumption, gingival biotype, visible plaque index,
periodontal clinical parameters and height of keratinized gingiva width were taken
during the clinical examination. It was realized descriptive analysis of the sample.
Friedman test was performed for dependent samples and Wilcoxon test with
Bonferroni correction (p=0.017) were used to compare the cephalometric
parameters, the three assessment times. RESULTS: the age average of the sample
was 14.4 years (SD = 3.04) at the beginning of orthodontic treatment, 16.43 years
(SD = 3.15) at the end of treatment and 21.87 years (SD = 3.43) at the time of the
survey. The majority of the sample consisted of females 73.3%, with good oral
hygiene habits (visible plaque index average of 26.8%), none of them were smokers
and 20% consumed alcohol. The majority of patients showed a lower central incisor

inclination relative to the mandibular plane (IMPA) greater than 95°, before treatment



(70%), after the end of treatment (66.7%) and showed 2 to 7 years after the removal
of the device (70%) The changes in the lower central incisor inclination (p=0.220)
and mandibular arch length (p=0.054) over time were not statistically significant. The
thick gingival biotype was present in 63% and no individual keratinized gingival
showed less than 2mm width. Throughout the study period, 2 patients (6.7%)
developed lingual gingival recession and 1 (3.3%) buccal, and recessions were 1mm
and these individuals had completed treatment for 07 years. One of the subjects had
two teeth with gingival recession. CONCLUSION: The incidence of gingival recession
in mandibular incisors in a period between 2-7 years after the end of orthodontic
treatment in subjects with a average age of 21.87 years, which comprised the
sample, was 10%. In about 70% of the sample orthodontic correction did not change

the inclination of the lower incisors, while maintaining a inclination greater than 95 °.

Keywords: Incisor. Orthodontic Movement. Orthodontics. Periodontium. Gingival

recession
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1 INTRODUCAO

O estudo do perfil facial na ortodontia e a relacdo com a inclinagao dentaria,
tem sido realizado desde o inicio do século XX. A posicdo dos incisivos inferiores
tem recebido muita atengdo da literatura ortodéntica e representa um ponto
relevante na decisdo de tratamento (ALLAIS; MELSEN, 2003; HOLDAWAY, 1965;
MELSEN; ALLAIS, 2005; TWEED, 1953, 1962).

Diferentes formas de tratamento s&o propostas a individuos que apresentam
uma sobressaliéncia dentaria acentuada ou apinhamento dentario, como a
realizagdo de extragao dentaria, cirurgia ortognatica ou a compensacéao dentaria, por
meio da inclinag&o dos incisivos. A extragdo de pré-molares na maxila em individuos
que apresentam um perfil facial reto pode levar a um aumento do &ngulo naso-labial
e consequentemente a um comprometimento estético (GRABER; VANARSDALL,;
VIG, 2011; MELSEN; ALLAIS, 2005; PROFFIT et al., 2012). A cirurgia ortognatica
tende a ser evitada, por ser um procedimento invasivo e cruento. A compensagao
dentaria por meio da inclinagdo dos incisivos inferiores torna-se entdo a opgéo de
escolha para o tratamento, algumas vezes desconsiderando as caracteristicas do
periodonto (MELSEN; ALLAIS, 2005).

Em individuos que apresentam um sobressaliéncia negativa, ma oclusao
classe Ill de Angle, quando nao é indicada a realizagdo de cirurgia ortognatica, a
compensagao dentaria, com lingualizagdo dos incisivos inferiores, acontece com ou
sem extragao dos pré-molares inferiores (ARTUN; KROGSTAD, 1987; SPERRY et
al., 1977).

Para que os incisivos permanecam dentro da base éssea alveolar em relagao
ao plano mandibular, a inclinacdo ideal preconizada por Tweed (1953) € que o
angulo IMPA, formado pelo plano mandibular e o longo eixo do incisivo mandibular
mais vestibularizado, seja 90°+ 5°. Esta inclinagdo tem sido utilizada como referéncia
por diversos autores (CLOSS et al, 2009; DORFMAN,1978; YARED; ZENOBIO;
PACHECO, 2006).

Entretanto, muitas vezes, a preocupacdo em corrigir a sobressaliéncia é
predominante e valores do IMPA maiores que 95° sdo comumente encontrados ao
final do tratamento ortoddntico.
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Segundo Yared, Zenobio e Pacheco (2006) o angulo IMPA maior que 95° esta
relacionado com uma maior tendéncia ao surgimento da recess&o gengival. Outros
autores também apontam a inclinagao dos incisivos mandibulares como um fator de
risco ao surgimento da recessdo gengival (ARTUN; KROGSTAD, 1987; ARTUN;
GROBETY, 2001; CLOSS et al., 2009; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002;
DORFMAN, 1978; SPERRY et al.,, 1977; STEINER; PEARSON; AINAMO, 1981;
YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006).

Além da inclinagdo dos incisivos, considerada um fator precipitante, outros
fatores predisponentes como o biotipo gengival fino, a altura da gengiva inserida, a
presenca de insercdes de freio labial, uma ma posicdo dentaria nos arcos e a
fenestracdo Ossea estdo envolvidos no surgimento da recessdo gengival, cuja
etiologia é multifatorial (GEIGER, 1980; LOE; ANERUD; BOYSEN, 1962; NGAN,
BURCH; WEI, 1991).

A recessdo gengival depende da presenga ou do surgimento de uma
deiscéncia alveolar e resulta em perda de insercéo, levando a exposi¢cao radicular,
podendo causar sensibilidade dentaria, risco aumentado para carie radicular e
comprometimento estético (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; DORFMAN, 1978;
LINDHE; KARRING; LANG, 2003).

Estima-se que mais da metade da populagédo adulta tenha recessao gengival,
e em meédia, cerca de um quarto da dentigdo é afetada (ALBANDAR; KINGMAN,
1999). Observou-se um aumento continuo das recessdes gengivais apos o
tratamento ortoddntico, atingindo 7% no final do tratamento, 20% em dois anos e
38% em 5 anos pos-tratamento (RENKEMA et al., 2013).

Uma revisdo sistematica de estudos experimentais em animais e humanos
mostrou um baixo nivel de evidéncia para a associacdo entre a inclinagdo dos
incisivos e a recessao gengival, sugerindo a necessidade de mais estudos clinicos
para investigar a relacéo entre essas variaveis (JOSS-VASSALLI et al., 2010).

Este estudo teve como objetivo verificar a incidéncia de recess&o gengival e a

mudancga da inclinagao dos incisivos inferiores apds o tratamento ortodéntico.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A ortodontia € baseada no alinhamento dentario, com correcdo da ma
oclusdo, obtencdo da estabilidade e melhora da estética facial buscando a
manutengao de uma denticdo saudavel a longo prazo. Atualmente, a ortodontia tem
dado énfase ndo s6 as relagdes esqueléticas e dentarias, mas tem se direcionado
também para uma maior preocupagdo com os tecidos moles orais e faciais
(PROFFITT et al., 2012).

Para Graber, Vanarsdall Jr e Vig (2011), o ortodontista deveria ter como pré-
requisito, visando oferecer um tratamento efetivo, o conhecimento basico
periodontal, com consciéncia dos fatores de risco de desenvolvimento de injurias ao
periodonto.

Uma condigdo mucogengival muito comum é a recessao gengival. Ela é
definida como a migragdao gengival em sentido mais apical em relagdo a jungéo
cemento-esmalte (JCE) (LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992; PARAMETERS OF
CARE. AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2000).

A patogénese da recessao gengival permanece incerta (MELSEN; ALLAIS,
2005; SUSIN et al.,, 2004b). A recessao gengival parece envolver um processo
inflamatorio localizado com acumulo de células mononucleares, causando uma
desorganizagao do tecido conjuntivo. O epitélio invagina no tecido conjuntivo, que
diminuido, tem sua nutricdo reduzida, provocando assim uma necrose € exposi¢cao
do tecido conjuntivo, que por sua vez, também sofre o processo de necrose,
manifestando clinicamente como recessao (BAKER; SEYMOUR, 1976).

O desenvolvimento da recessdo gengival possui carater multifatorial (LOE;
ANERUD; BOYSEN, 1992; NGAN; BURCH; WEI, 1991). Fatores predisponentes e
precipitantes estdo envolvidos no surgimento da recessdo gengival. Os fatores
predisponentes sdo aqueles que favorecem o aparecimento das recessdes
gengivais (GEIGER, 1980), como o envelhecimento, a etnia e o sexo (ALBANDAR,;
KINGMAN, 1999; SUSIN et al., 2004b) o padrdo de erupgao dentario (DERSOT,
2012); o biotipo gengival fino (MELSEN; ALLAIS, 2005; YARED; ZENOBIO;
PACHECO, 2006), a presenga de inadequada quantidade de tecido queratinizado
(GEIGER, 1980; LANG; LOE, 1972; NEWMAN; GOLDMAN; NEWMAN, 1994) a
presenca de insergdes anbmalas dos freios (GEIGER, 1980). Os fatores
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precipitantes sdo aqueles que induzem ou iniciam o mecanismo de destruicdo da
margem gengival, como o trauma oclusal (GEIGER, 1980), a escovagao dentaria e a
maneira de escovar os dentes (RAJAPAKSE et al.,, 2007), o acumulo de placa
bacteriana (MATAS; SENTIS, MENDIETA, 2011; MELSEN; ALLAIS, 2005), o célculo
dentario, a doenga periodontal (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; SUSIN et al., 2004b),
o tabagismo (SUSIN et al. 2004a, 2004b); os fatores iatrogénicos (DERSOT, 2012),
o uso de piercing (PIRES et al., 2010); o uso de contencéo fixa (PAZERA et al.,
2012), o tratamento ortoddntico (BOLLEN et al., 2008; CLOSS et al., 2008;
RENKEMA et al., 2013) e a inclinagdo dentaria (YARED, ZENOBIO, PACHECO,
2006).

A prevaléncia, extensdo e gravidade da recess&o foram correlacionados com
a idade em estudos epidemiolégicos (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; SUSIN et al.,
2004b).

Na Turquia, a prevaléncia de recessao gengival na populagdo em geral foi de
78,2% (TOKER; OZDEMIR, 2009). Nos Estados Unidos a prevaléncia da recessao
em adultos com mais de 30 anos e recessdo 2 1 mm foi de 58% (ALBANDAR;
KINGMAN, 1999).

No Brasil, nas faixas etarias de 14-29, 20-29, 30-39, 40-49 e maiores de 50
anos, possuiam recessao gengival =2 1 mm, 29,5%, 76,5%, 95,7%, 99% e 100% dos
individuos respectivamente (SUSIN et al., 2004b).

Os incisivos centrais e laterais inferiores apresentaram a maior prevaléncia de
recessao gengival =2 1 mm, com 32,8% e 24,5% dos dentes afetados,
respectivamente, na idade de 14 a 29 anos (SUSIN et al., 2004b).

A etnia e o sexo também estdo associados a recessao gengival. Os
percentuais de individuos com recessao gengival foram notavelmente maior em nao-
brancos do que em brancos. Na faixa de idade de 30 anos e mais velhos, os
homens apresentaram maior prevaléncia e extenséo da recessao gengival do que as
mulheres (SUSIN et al., 2004b).

Em individuos norte-americanos, a prevaléncia e a extensao da recessao
foram significantemente maiores em homens do que em mulheres e em negros do
que em brancos (ALBANDAR; KINGMAN, 1999).
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O padrao de erupgao dentario € o fator predisponente mais importante, pois
ele determina a espessura dos tecidos de suporte. A localizagdo da erupgéo governa
a distribuicdo do osso e do tecido gengival. Na presenca de um periodonto fino, um
dente em erupgdo na regido bucal pode provocar o desaparecimento quase
completo do tecido gengival (DERSOT, 2012). Durante este processo de erupgao,
tais dentes podem ser deslocados vestibularmente ou lingualmente para fora da
forma do arco dentario, assim poderdo ter uma minima quantidade de gengiva
inserida, predispondo ao surgimento da recesséo gengival. Este quadro pode ainda
ser agravado, quando existir uma discrepancia entre o comprimento do arco dentario
e o tamanho do dente, resultando em apinhamento severo e rotagdo do incisivo
inferior (GEIGER, 1980).

O tecido gengival pode ser classificado visualmente como fino ou espesso. As
caracteristicas de uma gengiva espessa sdo: arquitetura déssea e tecido mole
relativamente liso, tecido mole denso fibrético, grande quantidade de gengiva
inserida, forma Ossea espessa subjacente, resistente ao trauma agudo, reage a
doenca com formagédo de bolsa e defeito infra-6sseo. As caracteristicas da gengiva
fina sdo arquitetura 6ssea e tecido mole irregular, tecido mole friavel e delicado,
quantidade minima de gengiva inserida, osso subjacente fino, caracterizado por
deiscéncia 6ssea e fenestragcdo, reage a doenga com a recessao gengival (KAO,;
PASQUINELLI, 2002).

O biotipo gengival fino mostrou correlagdo significativa (p<0.05) com o
desenvolvimento ou o aumento da recessdo gengival no inicio do tratamento
ortodontico (MELSEN; ALLAIS, 2005). Observou-se que 93% dos incisivos
investigados que tinham desenvolvido recessao gengival apresentaram espessura
da gengiva marginal livre fina, inferior a 0,5 mm (YARED; ZENOBIO; PACHECO;
2006).

A recesséao gengival pode ocorrer na presenga de inadequada quantidade de
tecido queratinizado e um osso labial fino (NEWMAN; GOLDMAN; NEWMAN, 1994).
Assim, para a manutengcdo da saude gengival um minimo de 2mm de altura de
gengiva queratinizada seria o adequado (DORFMAN, 1978; LANG; LOE, 1972).

Outro fator de predisposi¢cao a recessédo gengival é o freio labial. A insergéo
do freio labial foi categorizada por Placek, Skach e Mrklas (1974), em insercao
mucosa, insercdo gengival, insergdo papilar e insergdo papilar penetrante, sendo
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estas duas ultimas muitas vezes agrupadas e chamadas de insercao alta de freio.
Geiger (1980) afirmou que um freio e/ou uma insercdo muscular anormal, podem
levar a um maior acumulo de placa e calculo, com consequente inflamagao gengival
e surgimento de recessao gengival. Segundo Delli et al. (2013) apds realizar uma
revisdo sistematica sobre o freio mediano maxilar, examinando a base de dados
MEDLINE (de janeiro de 1966 a julho de 2011), foram identificados inicialmente 206
artigos, que apos selecionados pelos critérios de inclusao, resultaram em 48 artigos
relacionados a epidemiologia, associagbes patologicas e opgdes de tratamento. Os
artigos relacionados a recessdo gengival foram: 3 estudos observacionais
retrospectivos (nivel de evidéncia 3B), e 2 opinides de expert, (nivel de evidéncia 5).
A classificagdo do nivel de evidéncia foi baseada na Evidence-based Medicine
Levels of Evidence desenvolvida pelo Oxford Center (http:www.cebm.net). Os
autores concluiram que os dados entre a presenga do freio anormal e a recessao
gengival ndo demonstraram uma relagcéo clara de causa e efeito, permanecendo a

contribuigdo do freio para o surgimento da recessao gengival muito controversa.

Dentre os fatores precipitantes, o trauma oclusal pode levar a recessao
gengival (GEIGER, 1980). Uma hipotese que explicaria esse processo seria que
agentes inflamatérios mediando a destruicdo 6ssea poderiam ser produzidos por
fibroblastos e macrofagos que normalmente residem no tecido periodontal e que se
tornam ativos pelas forcas traumaticas, sendo esse um processo nao-infeccioso
(PAGE; STURDIVANT, 2002).

A escovagao dentaria e a maneira de escovar os dentes, segundo uma
revisdo sistematica realizada por Rajapakse et al. (2007), estdo associadas ao
desenvolvimento da recessao gengival embora ainda ndo esteja claro quais fatores
sdo causadores dessa condicdo, como o uso de escova com cerdas duras, o

meétodo utilizado ou a for¢ca imposta durante a escovacgéo.

A presenca de placa visivel mostrou associagdo com a presenga da recessao
gengival no estudo de Melsen e Allais (2005) e no estudo longitudinal de Matas,
Sentis e Mendieta (2011). Neste ultimo, os autores avaliaram 40 dentistas com um
alto padrao de higiene oral e amplo conhecimento do papel da escovagao traumatica
na etiologia da recessao gengival apos 10 anos da primeira avaliagdo. Observou-se
que a média do numero de recessdes gengivais por individuo e a média da extensao

da recessdo aumentaram enquanto o controle de placa diminuiu.
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Um dos fatores precipitantes envolvidos na recess&o gengival € a presenca
de calculo dentario. O estudo de Susin et al. (2004b) descreveu a epidemiologia da
recessao gengival em uma representativa populacdo urbana brasileira de 1.460
individuos. Os individuos foram entrevistados por meio de um questionario e se
submeteram ao exame clinico completo da boca. Usando um modelo multivariavel,
os autores concluiram que a presenga do calculo dentario foi um dos fatores mais

significativamente associados com a recesséo gengival localizada e generalizada.

A prevaléncia de calculo na populagdo norte-americana, foi de 91,8% e a
extensao foi de 50,3% dos dentes por individuo. A prevaléncia do calculo
subgengival foi 55,1% e extensao de 27,4%. A prevaléncia do calculo supragengival
foi similar entre diferentes grupos de idade, sendo que a prevaléncia do subgengival
aumentou com a idade (ALBANDAR; KINGMAN, 1999).

A doenga periodontal tem como sintomas a alteragdo de cor e textura da
gengiva, aumento da tendéncia ao sangramento, diminuicdo da resisténcia a
sondagem e recessao gengival. Estagios mais avangados da doenga sao
frequentemente associados com o aumento da mobilidade dentaria (LINDHE;
KARRING; LANG, 2003). A recessao gengival € uma manifestagcdo comum da
doenga periodontal (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; SUSIN et al., 2004b; TOKER;
OZDEMIR, 2009).

O tabagismo também mostrou relagédo significativa com a prevaléncia e a
extensao da perda de insercdo. Baseado em numeros de pacotes que usuarios de
cigarro fumaram ao longo de sua vida, fumantes moderados (consumo de 2.735 a
7.300 pacotes) e pesados (27,300 pacotes) tiveram prevaléncia significativamente
aumentada e as maiores porcentagens de dentes com perda de insergao clinica
comparados aos fumantes leves (de 1 a 2.734 pacotes) e ndo-fumantes. Fumantes
moderados e pesados tiveram um risco significantemente maior de perda de
insercdo moderada (razdo de risco relativo, RRR=2,1 e 3,0) e grave (RRR=3,4 e
8,2) em comparagao aos nao-fumantes (SUSIN et al., 2004a).

Individuos com menos de 30 anos de idade e com mais de 15% dos dentes
com calculo ou que eram fumantes moderados/pesados tiveram um risco
aumentado para desenvolvimento da recesséo localizada (razdo do risco relativo,
RRR = 2,3, p <0,05; RRR = 2,0, p <0,05) e generalizada (RRR = 3,8, p <0,01; RRR =
3,8, p <0,01) (SUSIN et al., 2004b).



18

Fatores iatrogénicos, como restauragdes se estendendo subgengivalmente,
uso de matrizes, fio retrator, desenho inadequado de préteses ou a presencga de
excesso de adesivo ortoddntico, presentes no espacgo biolégico, lesando o epitélio
juncional, podem levar a perda de insergdo em curto ou médio prazo, resultando em
recessao gengival (DERSOT, 2012).

O uso de piercing, associado a recessao gengival foi estudado por Pires et al.
(2010). Em um modelo transversal, eles avaliaram 60 casos (individuos com piercing
na lingua) e 120 controles (ndo usuarios), entre 13 e 28 anos de idade, de ambos os
sexos. Observaram, através dos dados coletados por exame clinico e analise
estatistica de regressdo multivariada, que individuos com piercing na lingua
apresentaram 11 vezes maior chance de ocorréncia de recessdo gengival na regiao
mandibular lingual anterior, em comparagdo com os controles (OR=11,0; 95% IC
5,02 - 24,09). A presencga de recessao gengival na regidao mandibular lingual anterior

estava ainda associada a idade, sexo masculino e sangramento a sondagem.

As complicagdes em relagdo ao uso das contencgdes fixas apos o tratamento
ortoddntico sdo raras, mas podem ser graves o suficiente para produzir dano
bioldgico. Foi descrito o relato de caso de um homem de 20 anos que utilizava uma
contencéo fixa de ago flexivel em espiral colado na superficie lingual dos 6 dentes
anteriores mandibulares. Quatro anos apos o tratamento ortoddntico, o individuo
notou que a contengao havia quebrado e retornou ao ortodontista. O exame clinico e
a imagem gerada por uma tomografia computadorizada mostrou que ocorreu um
torque vestibular de raiz nesse dente, de aproximadamente 35°, deixando a raiz e o
vértice do dente quase para fora do osso, no lado bucal. O tratamento consistiu em
reposicionamento do dente, movendo-o para dentro do arco dentario. A vitalidade do
dente foi preservada, mas clinicamente observou-se uma recessdo gengival
(PAZERA; FUDALEJ; KATSAROS, 2012). No estudo conduzido por Renkema et al.
(2013) o tipo de contengao fixa na regido anterolingual, tipo |, colado apenas nos
caninos inferiores e tipo Il, colado nos incisivos e caninos, nao influenciou o
desenvolvimento de recessdes na regido frontal da mandibula (p=0,231).

Estudos sugerem que o tratamento ortodéntico deve ser utilizado para
obtencdo de uma melhor condicdo periodontal através de mecanismos como o
aumento da facilidade de remoc¢ao da placa e reducdo do trauma oclusal. Foi com
base neste preceito que Bollen et al. (2008) realizaram uma revis&o sistematica, com
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o objetivo de comparar efeito do tratamento ortoddntico contemporaneo com
nenhum tipo intervengdo, por meio da avaliagcdo de parametros periodontais
medidos apos o final do tratamento ortoddntico. Buscas eletrénicas em 8 bases de
dados e buscas manuais em 6 periddicos odontologicos (1980-2006) foram
realizadas. A busca eletrdnica resultou em 3552 periddicos e a manual em 2051.
Foram selecionados 12 trabalhos, dos quais 3 eram estudos de coorte prospectivo e
8 estudos transversais, sendo que apenas um estudo era randomizado. Os estudos
mostraram fraca evidéncia, mas sugeriram que o tratamento ortodéntico estava
associado com 0,03mm de recessao gengival, 0,13mm de perda éssea alveolar e
0,23 mm de aumento da profundidade de bolsa, quando comparado a auséncia de
intervencdo. Identificaram uma auséncia de evidéncia confiavel descrevendo os
efeitos positivos do tratamento ortodontico sobre a saude periodontal. A evidéncia
sugeriu que, em média, existe uma pequena de piora do estado periodontal apos o
tratamento ortoddéntico. Sado raros os estudos epidemiolégicos com grupos de
comparagao adequados e acompanhamento a longo prazo, bem como os estudos
que se concentram em populagdes adultas ou técnicas especificas, tais como
meétodos de expansao ortoddénticos atuais.

Closs et al. (2008) avaliaram fotografias e modelos de estudo do pré e pos-
tratamento ortoddéntico de 209 adolescentes leucodermas, observando alteragdes
nas margens dengivais de caninos e incisivos mandibulares. Os individuos
apresentaram no pré-tratamento média de idade de 11,20 anos e no pos-tratamento
14,72 anos. O tempo médio de tratamento ativo foi de 1,99 anos. A classificagdo das
alteragdes da margem gengival revelou que a maioria dos individuos (63,6%) nao
apresentaram alteragbes na posicdo da margem gengival, 29,2% apresentaram
recessao gengival (sendo que 26,3% nao tinham recessédo antes do tratamento e
2,9% ja a possuiam) e 5,3% tiveram uma migragcdo coronal da margem gengival.
Antes do tratamento ortoddntico, 10% dos individuos tinham recess&o gengival em
até dois dentes e apos o tratamento, essa porcentagem aumentou para 30,5%. No
final do tratamento, os dentes com recessoes entre 0 e 2mm representavam 47% da
amostra, 5,1% tinham recessdo =3mm. Os resultados deste estudo levaram os
autores a concluirem que as alteragbes na margem gengival, especialmente a
recessao gengival, ocorrem em individuos durante e apds o tratamento ortodéntico.
No entanto, sdo de pequena extensdo e gravidade, sendo a relevancia clinica
questionada.
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Renkema et al. (2013) avaliaram a prevaléncia de recessdes gengivais em
individuos antes, imediatamente apds, 2 e 5 anos apo6s o tratamento ortodéntico. A
amostra consistiu de modelos de estudo de 302 individuos tratados
ortodonticamente. Foi registrada a presenga ou auséncia da recessao gengival labial
em todos os dentes. As médias de idades foram 13,6 anos na avaliag&o inicial, 16,2
anos ao final do tratamento, 18,6 anos, em 2 anos pdés-tratamento, e 21,6 em 5 anos
pos-tratamento. Todos os individuos utilizaram contengdo fixa colada na regido
lingual dos dentes anteroinferiores. A duragdo média do tratamento foi de 2,8 anos.
Os individuos tratados sem extracao foram 64,6%, 17,2% sofreram 4 extracdes de
dentes, 9,6% sofreram apenas duas extracdes de dentes maxilares e 8,6% tiveram
outros tipos de extragdes. O resultado foi um aumento continuo nas recessdes
gengivais em todos os dentes apos o tratamento, de 7% no final do tratamento para
20% em dois anos apods o tratamento e 38% em 5 anos pés-tratamento. Individuos
com menos de 16 anos de idade no final do tratamento tiveram menor probabilidade
de desenvolver recessdes do que os individuos com mais de 16 anos no final do
tratamento (p=0,013). As recessdes foram mais prevalentes em individuos mais
velhos do que em mais jovens. A idade ao final do tratamento, no entanto, n&o foi
associada com o aumento das recessdes na regido do incisivo inferior. O valor da
razao de chances foi: OR=1,097, p=0,014, quer dizer, o risco de aumento do numero
de recessdes em todos os dentes cresce 9,7% a cada ano, apdés o final do
tratamento. Nenhuma variavel, exceto a idade ao final do tratamento, pareceu estar
associada com o desenvolvimento das recessdes. Os dentes que apresentaram
maior risco de desenvolverem recessao gengival vestibular na mandibula foram os
incisivos centrais e primeiros pré-molares. Os autores afirmam que os resultados
devem ser vistos com precaucgao, pois o estudo possui limitagdes, como a utilizagcao
de modelos de gesso para avaliagdo das recessdes. Indicam a necessidade de
estudos prospectivos, com longos periodos de acompanhamento, com exames
clinicos, antes, durante e apos o tratamento, estratificagdo para o biotipo gengival e
para outras variaveis, tais como higiene, alimentagao, tabagismo.

Pearson (1968) avaliou a posigdo dos incisivos centrais inferiores afim de
determinar se a inclinagdo ou a posi¢cao anteroposterior estaria relacionada com a
recesséo gengival. Ele utilizou modelos de estudo em gesso para determinar a altura
da coroa, bem como mensurar a recessdo gengival. As cefalometrias foram

utilizadas para avaliar o posicionamento dos incisivos. Os dados foram coletados
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logo apds o término do tratamento ortoddntico. A amostra possuia idade aproximada
de 12 anos e foi dividida em grupo controle, de 27 individuos, ndo tratados com
ortodontia e grupo teste, de 45 individuos tratados ortodonticamente e com recessao
gengival. Notou-se que individuos ndo tratados exibiram pouca mudanca na altura
gengival. Os individuos tratados tiveram significantemente maior recess&o. Entre os
individuos tratados, 71% teve o apice da raiz do incisivo inferior movido labialmente
enquanto no grupo controle esta porcentagem foi de 52%. Nenhuma correlagéo foi
encontrada entre a quantidade de movimentagdo do incisivo inferior e o grau de
recessao gengival no grupo teste e no grupo controle.

Sperry et al. (1977) estudaram a compensacéo dentaria ortoddntica realizada
em individuos com prognatismo mandibular, bem como a sua condi¢do periodontal
no periodo de pds-contengdo. A amostra consistiu de dois grupos, o grupo teste,
com 36 individuos, classe lll, tratados ortodonticamente sem intervencéo cirurgica,
com média de idade de 26,7 anos e periodo pés-contengdo de 9,2 anos; e 0 grupo
controle, com 32 individuos classe | e |l tratados ortodonticamente, com média de
idade de 17,1 anos e 2,1 anos de pos-contencdo. Para coleta dos dados foram
avaliadas as cefalometria e os fotografias dos dois grupos, os individuos foram
chamados para avaliagao clinica periodontal. Ndo foram incluidos individuos que
apresentaram doenga periodontal. No grupo teste, os incisivos maxilares sofreram
mais compensacao dentaria que o grupo controle, a média de avanco foi 4,9+6,8° e
a média de retrusdo do incisivo mandibular foi 3,5+5,2°. Isso resultou em uma
reducao da sobressaliéncia de 2mm e da sobremordida de 0,5mm do pré-tratamento
para o periodo de pos-contengédo. No grupo teste, a média de dentes com recessao
gengival por individuo foi de 1,9, enquanto no grupo controle foi 0,6, sendo esta
diferenca estatisticamente significante. Apresentaram recessdo gengival 77 dentes
no grupo teste (sendo 24 na maxila e 53 na mandibula) e 18 dentes no grupo
controle (sendo 8 na maxila e 10 mandibula). Assim, uma maior incidéncia de
recessao gengival foi observada nos individuos tratados ortodonticamente com
prognatismo mandibular do que nos tratados sem prognatismo.

Dorfman (1978) avaliou as mudangas na altura da gengiva queratinizada
relativas ao movimento do incisivo inferior e verificou a incidéncia de problemas
mucogengivais em individuos tratados ortodonticamente. Ele analisou através de
fotografias, 1.150 casos tratados ortodonticamente, separando os individuos que

apresentaram menos do que 2mm de altura de gengiva queratinizada antes do
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tratamento, um total de 24. Esses individuos foram divididos em dois grupos. O
primeiro grupo, com 16 individuos, apresentando diminuigdo da altura da gengiva
queratinizada logo apds o tratamento ortodéntico, foi o grupo teste (T). O segundo
grupo, com 8 individuos, apresentando aumento da altura da gengiva queratinizada
foi o grupo controle (C). A idade deles estava entre 10 e 15 anos e a média de
tempo de tratamento foi 28 meses. No grupo teste ocorreu vestibularizagdo do
incisivo em média 1,4° (variando de -13° a +14°) e no grupo controle uma
retroinclinagdo em média de 1° (variando de -11° a +7°). A média de diferenga entre
o grupo T e C para o incisivo inferior em relagdo ao plano formado pelos pontos N-B
antes e depois do tratamento ortoddntico foi significante. As medi¢des referentes ao
incisivo e ao plano N-B, antes e depois do tratamento indicam uma retrag&o lingual
mais significativa na regido do incisivo inferior do grupo C do que as do grupo T.
Assim, com uma altura minima ou inadequada de gengiva queratinizada (0 a 2 mm)
inicialmente ao tratamento ortoddntico, o movimento do incisivo inferior ao longo do
periodo de tratamento poderia afetar significativamente a qualidade final da saude
gengival na regido mandibular anterior. Isto indicaria, segundo os autores, um
possivel tratamento periodontal com a colocagédo de enxerto autégeno livre antes da
mecanica ativa com aparelhos.

Artun e Krogstad (1987) estudaram se a vestibularizagdo acentuada dos
incisivos inferiores resultava em recessao gengival em individuos com prognatismo
mandibular tratados com ortodontia e cirurgia. A amostra foi dividida em dois grupos,
o grupo teste, com 21 individuos, com mais de 10° de vestibularizagdo dos incisivos
inferiores e o outro grupo controle, com 19 individuos, com mudangas minimas na
inclinagcdo dos incisivos (menor que 2°), durante a fase ortoddntica pré-cirurgica. Os
dados foram coletados por meio de modelos de estudo, cefalometrias, fotografias e
exame clinico, em 4 momentos, antes e depois do tratamento ortodéntico, com 3
anos de pdés-operatorio e 7,8 anos de pds-operatério para o grupo teste e 8,1 anos
de pos-operatorio para o grupo controle. Foi avaliada a altura da coroa clinica, a
inclinagcdo do incisivo e a espessura da sinfise, a presenca de recess&o gengival, o
indice de placa visivel, o sangramento gengival e a profundida a sondagem. O grupo
teste, com vestibularizagdo acentuada, teve significativamente mais dentes com
recessao gengival e aumento da altura da coroa clinica durante o tratamento
ortoddntico e até 3 anos de pds-operatério que o grupo controle. No grupo teste a
média da largura da sinfise foi 4,175mm e no grupo controle foi 5,13mm, esta
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diferenga foi estatisticamente significante (p <0,05). Os resultados do estudo
demonstraram que a vestibularizagdo acentuada dos incisivos inferiores pode levar
a recessdo gengival, particularmente se o osso alveolar for fino. Apenas um
pequeno aumento na recessao gengival entre o periodo pds-operatério de até 3
anos e o de aproximadamente 8 anos foi observado. Assim, o surgimento da
recessao gengival durante a vestibularizagdo acentuada dos incisivos inferiores
parece ser inevitavel na presenga de um osso alveolar fino. No entanto, o
prognostico a longo prazo para estes dentes com extensas recessdes pode nao ser
critico. A maior parte da recessao parece ocorrer durante ou logo apds o tratamento
ativo com o aparelho fixo.

Em um estudo retrospectivo, Ngan, Burch e Wei (1991) selecionaram 20
individuos jovens (11-16 anos) que necessitavam de tratamento ortodontico. Eles
possuiam os incisivos inferiores vestibularizados e com recessao gengival vestibular.
O grupo teste consistiu de 10 individuos que receberam enxerto gengival autégeno,
colocado antes do tratamento ortodéntico, e o grupo controle, consistiu os outros 10
individuos e nao receberam enxerto gengival. O tratamento ortoddntico durou em
média de 24 meses e os incisivos inferiores foram lingualizados por retrus&o ou
retroinclinagdo. As variaveis investigadas por meio de fotografias, foram, recessao
gengival, posicdo dentaria, higiene oral, tipo gengival e indice gengival. As
mudangas na recessao gengival foram em meédia -1,03 mm no grupo teste e -
0,96mm no grupo controle. Uma gengiva fina estava presente em 66% dos
individuos com recessédo gengival. Tanto nos individuos submetidos a enxerto
gengival quanto nos ndo submetidos, ocorreu diminuicdo da recessdo e de sua
gravidade apds o tratamento ortodéntico, sugerindo que a retrusdo ou
retroinclinagdo dos incisivos melhoraram a anatomia da gengiva. Portanto, o enxerto
por si s6 ndo pode ser considerado a razdo pela melhora da recessao e, por isso,
nao pode ser indicado pré-ortodonticamente apenas porque existe recessao.

Ruf, Hansen e Pancherz (1998) avaliaram o efeito da vestibularizagéo
ortodbéntica dos incisivos inferiores em criangas e adolescentes com relagdo ao
possivel desenvolvimento da recessdo gengival. A amostra compreendeu 98
individuos e 392 incisivos inferiores. A média de idade no inicio do tratamento foi
12,8 %1,4 anos. Os individuos foram tratados com o aparelho Herbst.
Telerradiografias, modelos de gesso e fotografias intra-orais foram analisadas em
relagdo ao grau de vestibularizagdo ortoddntica, altura da coroa e recessao gengival,
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antes e 6 meses apods o término do tratamento ortodéntico. Em todos os individuos,
o tratamento com Herbst resultou em uma média de 8,9° graus (variando entre 0,5°
a 19,5°) de vestibularizagdo do incisivo inferior. Antes do tratamento 50 dentes
(13%), apresentaram recess&o gengival, 6 meses apos o tratamento esse numero
passou para 58 dentes (15%). A condi¢cdo gengival melhorou em 15 dentes (4%),
permaneceu estavel em 31 dentes (8%) e foi agravada em 4 dentes (1%) durante o
periodo observado. Novas recessdes foram desenvolvidas em oito dentes (2%).
Para analisar o efeito da vestibularizagdo acentuada sobre a condigdo gengival, a
amostra foi dividida em dois sub-grupos: com muita e com pouca vestibularizagdo do
incisivo mandibular. O grupo com muita vestibularizagédo, consistiu de 16 individuos
(64 dentes), com 16,4+1,9° graus de vestibularizagdo em média. O grupo com pouca
vestibularizagdo, consistiu de 17 individuos (68 dentes), com 2,7+1,7° de
vestibularizagdo em meédia. Nos dois subgrupos, os graus de vestibularizagdo do
incisivo antes do tratamento foram semelhantes e nenhuma diferenga significante
em relagcdo a altura da coroa ou a incidéncia de recesséo foi observada, antes ou
depois do tratamento. N&o foi encontrada inter-relacdo entre a quantidade de
vestibularizag&o do incisivo e o desenvolvimento de recess&o gengival. Segundo os
autores uma vestibularizagdo ortoddntica dos incisivos inferiores em criangas e
adolescentes parece nao resultar em recessao gengival.

Artun e Grobéty (2001) analisaram se a vestibularizagdo ortoddntica
acentuada dos incisivos inferiores durante a corregdo da Classe Il, na denticdo
mista, resultava em recessdo gengival. Através da sobreposicdo de tragados
cefalométricos da mandibula no pré e pods-tratamento foram selecionados dois
grupos para o estudo, o grupo teste e o controle. O grupo teste consistiu de 30
individuos, tratados com aparelho extra-oral e aparelho fixo, com inclinagao
acentuada do incisivo central inferior, em média 9,9845,56°. O grupo controle foi
composto por 21 individuos que nao utilizaram o aparelho extra-oral, foram tratados
com aparelho fixo, cujo incisivo sofreu alteracbées minimas de inclinagdo, em meédia
1,67+£3,42°. Foram 3 momentos de coleta de dados: antes e depois do tratamento
ortoddntico e 7,83 anos apds a remogao do aparelho para o grupo teste e 9,38 anos
apos a remogéo do aparelho para o grupo controle. Os dados foram coletados por
meio de modelos de estudo, cefalometrias, fotografias e exames clinicos. Foram
avaliados a altura da coroa, a inclinagdo do incisivo, a espessura da sinfise, a

recessédo gengival, o indice de placa visivel, o indice de sangramento gengival, a



25

profundidade de bolsa, e a altura da gengiva queratinizada, nao sendo
estatisticamente significantes as diferengas entre os dois grupos. A quantidade de
recessao gengival observada no grupo teste foi 0,27+0,52mm e no grupo controle foi
0,17+0,32mm. Os autores concluiram que a vestibularizacdo acentuada dos
incisivos inferiores pode ser realizada em individuos adolescentes classe Il sem
aumentar o risco de recessao gengival. A recessao gengival que ocorreu durante o
periodo do tratamento ortodéntico ativo ndo se agravou ao longo do tempo. No
entanto, os individuos que desenvolveram a recessao durante o tratamento ativo
com o aparelho tem risco de sofrer recessdo em outros dentes apds o tratamento.

Djeu, Hayes e Zawaideh (2002) realizaram um estudo caso-controle
restrospectivo, com o objetivo determinar se a vestibularizagdo dos incisivos centrais
inferiores durante o tratamento ortodontico resultava em recessdo gengival.
Registros completos de 67 individuos foram avaliados (com idade média de 16,4
anos e faixa etaria entre 10 e 45 anos). As mudangas na inclinagdo do incisivo
central inferior foram medidas através de cefalometrias do pré e do pos-tratamento.
Os individuos foram divididos em dois grupos, o grupo teste, com 40 individuos e
vestibularizacdo de 5,0316,37° e o grupo controle, com 27 individuos e sem
vestibularizagao (-4,37+6,21°). Mudangas no comprimento da coroa clinica foram
determinadas a partir de modelos de estudo do pré e pds-tratamento e as mudancas
na recessao gengival a partir de fotografias intra-orais. No grupo teste a recesséao
aumentou no dente 31: 0,04+0,177mm e no dente 41: 0,10+£0,32mm. No grupo
controle a recessdao aumentou no dente 31: 0,02+0,171Tmm e no dente 41:
0,07+0,28mm. A idade, o sexo, a raca, a duracdo do tratamento, a realizagcdo de
extragdo dentaria durante o tratamento ortodéntico, o tipo de tratamento, a
classificagdo de Angle e a vestibularizacdo ndo estavam relacionadas com recessao
gengival ou com a mudang¢a no comprimento da coroa clinica dos incisivos centrais
inferiores. Os autores concluiram que o grau de vestibularizagdo dos incisivos
centrais inferiores durante o tratamento com aparelho fixo ndo se correlacionou com
recessao gengival nesta amostra, mas recomendam proceder com cautela na
vestibularizagdo acentuada dos incisivos centrais inferiores, especialmente se
preexistir uma recessao gengival. No entanto, parece que a vestibularizagdo de
apenas poucos graus ndo resulta em recessao gengival.

Allais e Melsen (2003) em um estudo caso-controle retrospectivo, avaliaram o

risco de desenvolvimento de recessdo gengival, como resultado de um movimento



26

labial dos incisivos inferiores. A amostra compreendeu, no grupo teste, 150
individuos adultos com ma ocluséo de classe | e Il tratados ortodonticamente com
movimento labial do incisivo inferior e 150 individuos do grupo controle, que
aguardavam por tratamento ortoddntico. Foram feitos registros da condigao
periodontal incluindo placa visivel, recessao, inflamagao e biotipo gengival atraves
de fotografias. Foram usados ainda, modelos de gesso e cefalometrias para coleta
de dados do pré e pds tratamento. Os resultados mostraram que a vestibularizacao
dos incisivos aumentou o comprimento do arco, em média, 3,4+2,6mm. No minimo 1
incisivo inferior com recessao = 0,1mm foi encontrado em 35% do grupo teste e 17%
do grupo controle, sendo essa diferengca significante. Novas recessdes foram
desenvolvidas em 10% dos dentes investigados, em 5% ocorreu melhora das
mesmas e em 85% nao houve alteragcado da recessio. A distribuicido da recessao foi
diferente entre os quatros incisivos inferiores. Segundo os autores, a protrusao
controlada realizada na maioria dos individuos com boa higiene oral pode ser
executada sem risco ao periodonto, mas possiveis fatores de risco devem ser
investigados.

Em 2005, Melsen e Allais com base no grupo teste do estudo anterior,
avaliaram as mudangas na prevaléncia e gravidade da recessdo gengival dos
incisivos inferiores e identificaram parametros que poderiam predizer a recessao.
Foram avaliados no pré-tratamento: sobressaliéncia, sobremordida, grau de
apinhamento, presenca de rotagao dentaria, relagdo canina, altura vertical da face e
posicdo do incisivo inferior em relagdo a linha A-pogbnio e linhas mandibulares,
acumulo de placa visivel, altura da gengiva queratinizada, recessado, biotipo e
inflamagédo gengival. No pds-tratamento foram avaliados: a recessdo gengival, as
mudang¢as no comprimento do arco inferior e o posicionamento do incisivo inferior.
As analises foram realizadas com base em modelos de estudo, fotografias e
cefalometrias. No inicio do tratamento, 21% apresentaram pelo menos 1 incisivo
com recessdo gengival de 0,20+0,68mm, em média. Ja no pds-tratamento 35%
apresentaram recessao, de 0,34+0,69mm em média. A diferenga na prevaléncia da
recessdo entre o inicio e final do tratamento foi significante (p=0.03). A
vestibularizacdo dos incisivos aumentou o comprimento do arco, em média, 3,4mm
(variando entre 0,5 e 12 mm). Comparando a distribuicdo da recessdo nos grupos
antes e depois do tratamento, verificou-se que menos de 10% dos individuos tiveram

um valor de recessao gengival maior que 2 mm no pos-tratamento. Os parédmetros
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significativamente correlacionados (p<0.05) com o desenvolvimento ou aumento da
recessao gengival, foram: a presenga da recessao no inicio do tratamento, a altura
da gengiva queratinizada, o biotipo gengival e a inflamagdo gengival visual. O
tratamento ortoddntico ndo aumentou a recessdo gengival, significativamente.
Apenas 15% dos dentes que sofreram tratamento tiveram desenvolvimento ou
agravamento da recessdo. Em relagdo a recessao que ja estava presente houve
melhora em 5%. Segundo os autores, se o tratamento ortodéntico for realizado sob
condi¢cbes biomecanicas e periodontais controladas, o risco de dano periodontal
secundario para a protrusdao dos incisivos é pequeno. Em pacientes que
apresentarem risco de dano periodontal, aconselha-se a realizagdo de cirurgia
mucogengival antes do tratamento ortoddntico.

Yared, Zendébio e Pacheco (2006) avaliaram a condigdo periodontal do
incisivo central inferior que foi vestibularizado durante o tratamento ortodéntico. A
amostra consistiu de 34 individuos, com idade entre 18 e 33 anos, relagdo molar
classe | e Il de Angle no inicio do tratamento e que concluiram o tratamento
ortodéntico ha no minimo 7 meses e maximo 47 meses. Foi avaliada a condigéo
periodontal através de exame clinico realizado em 6 pontos, nos dentes 16, 46, 11 e
41. As variaveis estudadas foram: indice placa, indice de sangramento gengival,
profundidade a sondagem, nivel de insergéo, recessao gengival vestibular, altura da
gengiva inserida e espessura da gengiva marginal livre. As mudangas na posigcao do
incisivo foram avaliadas através de analise cefalométrica. A vestibularizacdo do
incisivo inferior foi 5.85+£3,92° e a quantidade de recesséo gengival variou entre 0 e
2,48mm. Em individuos que desenvolveram recessdo gengival, aproximadamente
93% mostraram inclinagao final do incisivo igual ou maior do que 96° e espessura da
gengiva marginal livre inferior a 0,5mm. A recessao foi mais frequente, quando a
altura da mucosa queratinizada era inferior a 2mm. O valor padrao para esta
inclinacédo seria de no minimo 85° e no maximo 95°. A gravidade da recesséao foi
reduzida quando a espessura da margem gengival foi superior a 0,5 mm, indicando
este ser um fator determinante. A espessura foi mais relevante do que a inclinagéo
final. Os autores concluiram que a recessao nao € uma consequéncia direta da
vestibularizagdo dos incisivos, mas a inclinagdo acentuada final deste dente, além
da caracteristica individual de uma margem gengival fina, pode torna-la susceptivel
ao desenvolvimento de recessao gengival. Especial atengéo clinica deve ser dada a

individuos que apresentarem gengiva marginal livre com medida menor que 0,5mm
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e inclinagdo acentuada do incisivo central inferior maior que 95°, durante o
planejamento ortoddntico, principalmente se houver necessidade de se vestibularizar
os incisivos inferiores. O individuo deve ser esclarecido sobre o risco de recessao
periodontal e receber um acompanhamento periodontal para corrigir essa condigao
mantendo a saude do periodonto.

Closs et al. (2009) investigaram no mesmo grupo de adolescentes do estudo
realizado em 2008 citado anteriormente se alteragbes na posi¢cao vestibulolingual
dos incisivos inferiores poderiam predispor ao desenvolvimento de recessdes
gengivais. Eles analisaram 189 documentag¢des no pré e pds-tratamento ortoddntico.
A inclinacdo dos incisivos inferiores, em relagdo ao plano mandibular, foi avaliada
pelo angulo IMPA e os casos foram divididos em vestibularizados, retroinclinados e
inalterados. Nos casos em que novas recessdes gengivais ocorreram, 64,9% dos
dentes estavam vestibularizados, 26,3% lingualizados e 8,8% sem alteragdo na
inclinacdo. No grupo de individuos em que se observou migracdo coronal da
margem gengival, 60% dos dentes estavam lingualizados, 30% vestibularizados e
10% sem alteracdo na posi¢cdo. O valor médio mais baixo da inclinagdo do incisivo
central inferior, 77,70°, foi observado quando a migragéo gengival coronal ocorreu e
o valor médio mais alto, 100,82°, foi observado em individuos que apresentaram
novas recessdes. Os autores concluiram que apesar da porcentagem de casos que
foram vestibularizados apresentarem um maior numero de novas recessodes, esse
nao foi estatisticamente significante. Assim, ndo houve associagéo significante entre
a inclinagao dos incisivos inferiores e a recessao gengival.

Joss-Vassalli et al. (2010) realizaram uma revisao sistematica sobre o efeito
das mudangas na inclinagdo dos incisivos devido ao tratamento ortoddntico e a
ocorréncia de recessao gengival. As bases de dados examinadas foram PubMed (de
1948 a fevereiro de 2009), EMBASE Excerpta Medica (de 1980 a fevereiro de 2009)
e CENTRAL of the Cochrane Library (até fevereiro de 2009) e uma busca manual de
referéncias tambeém foi realizada. Foram identificados 1.925 artigos, com incluséo de
apenas 17, sendo 6 estudos experimentais em animais e 11 estudos clinicos
retrospectivos em seres humanos. Foram excluidos relatos de caso, estudos
descritivos, artigos de revisdo e de opinido. A qualidade da metodologia, estatistica e
o desenho de cada estudo foram avaliados. Os estudos foram classificados em grau
A: alto valor de evidéncia (estudo clinicos randomizados ou prospectivos com grupo
controle bem definido), grau B: valor moderado de evidéncia (estudo coorte ou



29

séries de casos retrospectivo com grupos bem definidos), grau C: baixo valor de
evidéncia (grupos mal definidos ou metodologia mal definida). Os seis estudos com
animais incluidos foram classificados como de baixo valor de evidéncia (grau C),
devido a auséncia de testes de confiabilidade de diagnéstico. Em relag&o aos estudo
em humanos, 3 deles foram considerados de baixo valor de evidéncia, grau C,
devido a auséncia de testes de confiabilidade de diagnostico, e 8 estudos foram
considerados valor moderado de evidéncia, grau B. O ponto fraco dos estudos em
humanos esta relacionado ao modelo de estudo que foi retrospectivo. Outra
limitagdo € o curto periodo de tempo entre o final do tratamento e a avaliagdo dos
resultados. Os dentes mais vestibularizados em comparagdo com os dentes menos
vestibularizados ou dentes nado tratados tiveram, na maioria dos estudos, maior
ocorréncia ou gravidade da recessao gengival. Resultados contraditorios foram
encontrados a respeito de uma possivel correlagdo estatisticamente significante
entre a extensdo da recessdo gengival e a quantidade de vestibularizagdo dos
incisivos durante o tratamento, a altura da gengiva inserida, higiene, condigéo
periodontal ou espessura da sinfise. O movimento dos incisivos para fora do
envelope 0sseo do processo alveolar pode estar associado com uma maior
tendéncia ao desenvolvimento de recessdes. A quantidade de recessdo encontrada
em estudos que observaram diferengas estatisticamente significantes entre incisivos
vestibularizados e nao vestibularizados € pequena e a consequéncia clinica
qguestionavel. S&o necessarios mais estudos clinicos randomizados, incluindo exame
clinico de higiene e condigdo gengival antes, durante e apds o tratamento para
esclarecer o efeito das alteragdes ortodénticas na inclinagdo dos incisivos e a
ocorréncia de recess&o gengival.

Em 2011, Aziz e Flores realizaram uma revisdo sistematica afim de
determinar a associagao entre o movimento labial dos incisivos inferiores induzido
por aparelho e a recessdo gengival. Eles examinaram as bases de dados Medline
(de 1966 a julho de 2010), PubMed (de 1966 a julho de 2010, Embase (de 1980 a
julho de 2010), Web of Science (de 1945 a julho de 2010), Cochrane Database of
Systematic Review, American College of Physicians Journal Club e Cochrane
Database of Trial Registration. Foram incluidos ensaios clinicos realizados em
humanos e estudos que discutiam a associagcdo entre o movimento labial dos
incisivos inferiores induzido por aparelho e a recessao gengival. Nao foram incluidos

os relatos de casos. Um processo de pontuacdo metodoldgica foi utilizada para
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analisar os estudos selecionados. Todos os estudos eram retrospectivos e sem
randomizacdo para os grupos de teste e controle. Um total de 34 resumos foram
selecionados, mas apéds leitura dos textos completos e aplicagcdo dos critérios de
exclusdo, os autores incluiram apenas 7 artigos. A recessdo gengival apds o
movimento labial dos incisivos inferiores foi avaliada em modelos de gesso,
fotografias intra-orais, telerradiografias laterais e exame clinico gengival. Os artigos
foram analisados para determinar o impacto da sua metodologia sobre os
resultados. Todos os estudos apresentaram limitagdes metodologicas e nao
conseguiram fornecer evidéncia cientifica ao problema. Ndo houve associagao entre
o movimento labial dos incisivos inferiores induzido por aparelho e a recessao
gengival encontrada. Os fatores que poderiam levar a recessdo gengival apos a
inclinacédo ortodéntica e/ou o0 movimento de translagao (corpo) foram identificados,
como uma reduzida espessura da margem gengival livre, uma sinfise mandibular

estreita, um inadequado controle de placa e uma escovagao dentaria agressiva.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Verificar a incidéncia da recessao gengival e a mudancga da inclinagdo dos incisivos

inferiores apos o tratamento ortodéntico.

3.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar os individuos tratados ortodonticamente no curso de especializagao
em Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas
Gerais (FO-UFMG), quanto as variaveis sexo, idade, cor da pele autodeclarada,
higiene bucal, uso de cigarro, e consumo de bebidas alcodlicas.

b) Avaliar as mudangas na inclinagéo do incisivo central inferior.
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4 METODOLOGIA

4.1 Consideracdes Eticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da
Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, numero do parecer: 168.044 bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)- Projeto: CAAE —

05208612.1.0000.5149 (APENDICE A).

4.2 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo coorte retrospectivo realizado com individuos do curso
de especializacdo em Ortodontia da FO-UFMG. A principal variavel de risco
investigada foi a inclinagdo dos incisivos inferiores e a variavel desfecho foi a
presencga da recessao gengival.

Foram coletados dados dos prontuarios relativos as condi¢cées dos individuos
antes do tratamento ortodéntico (periodo entre 2004 e 2008), logo apds a remogao
do aparelho fixo (periodo entre 2006 e 2011). Por meio do exame clinico, da
radiografia e de modelos de estudos, foram coletados dados relativos as condi¢des
dos individuos apds 2 a 7 anos da remog¢ao do aparelho ortodéntico (2013) (FIGURA
1).

FIGURA 1 - Delineamento do estudo coorte retrospectivo
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4.3 Universo e Selecao dos Participantes

Os participantes foram selecionados por amostragem de conveniéncia, do
curso de especializacdo em ortodontia da FO-UFMG, que terminaram o tratamento
ortoddntico com ortodontia corretiva entre 2006 e 2011.

Para a selegdo da amostra, foram excluidos os individuos que:

a) apresentaram recessado gengival no pré e logo apos o tratamento ortoddntico,
avaliada por meio das fotografias dos prontuarios dos individuos.

b) ndo possuiam qualquer um dos incisivos e caninos inferiores.

c) sofreram cirurgia mucogengival na regidao de incisivos e caninos inferiores;

d) se submeteram a cirurgia ortognatica.

e) possuiam inserc¢ao alta do freio labial inferior (LINDHE; KARRING; LANG, 2003)
ou insercdo do freio labial inferior papilar ou penetrante (PLACEK; SKACH,;
MRKLAS, 1974).

f) com presenca de periodontite na regido dos incisivos inferiores (EKE et al., 2012;
PAGE; EKE, 2007).

g) apresentavam alteragbes sistémicas, como diabetes mellitus, desordens
hematolégicas, desordens do sistema imune (portadores de HIV, transplantados,
submetidos a tratamento de cancer, com doencga auto-imune) (PARAMETERS OF
CARE. AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2000).

h) usaram ou estavam em uso de medicamentos como os anticonvulsivantes,
agentes bloqueadores dos canais de calcio, ciclosporinas (PARAMETERS OF
CARE. AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2000).

i) foram tratados com ortodontia interceptativa.

j) Possuiam documentacgao ortoddntica incompleta.

Considerou-se o universo de 1734 individuos registrados no sistema de
banco de dados do Departamento de Ortodontia da FO-UFMG. Destes, 1045 foram
tratados com a ortodontia interceptativa e 689 com a ortodontia corretiva com
aparelho fixo. Dos 689 com aparelho fixo, 316 apresentaram documentacao
incompleta, 172 encontravam-se em tratamento ortodéntico ou o haviam concluido
ha menos de 1 ano e 11 abandonaram o tratamento. Assim, dos 689 individuos,
foram incluidos 190 com documentagdo completa e, aplicando-se os critérios de
exclusao: 12 individuos apresentaram auséncia de um dos incisivos ou caninos

inferiores, 5 haviam se submetido a cirurgia ortognatica, 7 possuiam recessao
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gengival antes do tratamento, 4 realizaram retratamento ortodbntico, 4
apresentavam perda Ossea (avaliada por meio dos prontuarios) e 2 faziam uso de
anticonvulsivante. Totalizando 532 individuos excluidos e 156 elegiveis, os quais
foram contatados por meio de telefone e correspondéncia (APENDICE B). Apés a
terceira tentativa de contato, 44 individuos compareceram a consulta inicial,
examinados e convidados a participarem da pesquisa, mediante assinatura do
TCLE.

ApoOs o exame clinico inicial, 14 individuos foram excluidos, sendo que 1
apresentava mobilidade dentaria na regido dos incisivos inferiores devido a trauma,
12 apresentaram diagnodstico de periodontite com acometimento dos incisivos
inferiores e 1 usava piercing lingual. A amostra final consistiu em 30 individuos que

se adequaram no delineamento do estudo (FIGURA 2).



Figura 2 - Fluxograma representativo das fases do estudo.
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4.4 Coleta de Dados

Os dados foram coletados por meio de analise cefalométrica, analise de

modelos de estudo e exame clinico.

4.4 1 Analise cefalométrica

O tracado cefalométrico foi realizado com o objetivo de mensurar a inclinagéo
do incisivo central inferior. As medidas realizadas para avaliar o posicionamento do
incisivo foram:
a) IMPA: angulo formado pelo plano mandibular e o longo eixo do incisivo
mandibular mais vestibularizado, seu valor normal € 90°, com desvio padrdo de 5°
(FIGURA 3.A) (TWEED, 1953);
b) 1.NB: angulo determinado pela interseg¢ao do longo eixo de incisivo central inferior
com a linha N-B. Seu valor normal é 25° e expressa a inclinacdo axial deste dente
com a linha NB, possui desvio padrao de 4° (STEINER, 1953) (FIGURA 3.B);
c) 1-NB: distancia linear medida do ponto mais proeminente da coroa do incisivo
central inferior até a linha N-B. Seu valor normal € 4mm e expressa a relagao antero-
posterior deste dente com a linha N-B, seu desvio padréo é de 2mm (STEINER,
1953) (FIGURA 3.C);

As anadlises cefalométricas com as medidas acima foram realizadas em

radiografias dos 3 momentos do estudo.
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Figura 3 - Mensuracéo da inclinagao do incisivo inferior na radiografia cefalométrica.
A: Angulo IMPA. B: Angulo 1.NB. C: Distancia 1-NB.

Fonte: : elaborado pela autora.
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A analise cefalométrica foi realizada por um técnico em radiologia
odontologica previamente treinado. Antes da coleta de dados para o estudo, o
técnico em radiologia realizou 10 tragados cefalométricos e os repetiu apds 7 dias,
obtendo um coeficiente de correlagdo intra-classe para o angulo IMPA=0,967;
1.NB=0,826; e a distancia 1-NB=0,974.

Foi utilizado o programa de computador Radiocef, da Radio Memory, para a
realizacao dos tragcados cefalométricos.

4 .4.2 Analise de modelos de estudo

A analise de modelos foi realizada com o objetivo de mensurar o comprimento
do arco inferior. O comprimento do arco inferior corresponde a distancia da borda do
incisivo central inferior mais proeminente até uma reta que passa na mesial dos
primeiros molares permanentes inferiores, tomada através de uma linha
perpendicular (MOYERS, 1988). Essa medida foi realizada através dos modelos do
individuo, obtidos nas trés fases do estudo (FIGURA 4).

Figura 4 - Método de mensuragao

do comprimento do arco dentario.

I
()

Fonte: Moyers (1988).
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4.4.3 Avaliagao clinica

A realizacdo da avaliacéo clinica foi feita na visita de acompanhamento, em
2013. Durante a anamnese e exame clinico, uma nova ficha para cada paciente foi
preenchida (APENDICE C). Foram registrados a histéria médica, as caracteristicas
dos individuos quanto ao sexo, idade, cor da pele, comportamentos de saude e
exame da cavidade bucal, com a caracterizacdo do periodonto na regido dos
incisivos inferiores e a realizagdo de periodontograma, avaliando a presenga ou nao

da recesséo gengival, variavel desfecho.
4.4.3.1 Caracterizagao sécio-demografica da amostra

A amostra foi caracterizada quanto ao sexo, idade e cor da pele
autodeclarada (branca, preta, amarela, parda, indigena, sem declaragao) (IBGE,
2012).

4.4.3.2 Comportamentos de saude

Os comportamentos de saude registrados foram em relagédo a higiene bucal,
uso do tabaco e consumo de bebida alcodlica.

4.4.3.2.1 Higiene bucal
Quanto a higiene bucal, os individuos foram questionados sobre a sua

frequéncia de escovacédo (1, 2, 3 ou mais vezes por dia), o tipo de escova que

utilizava (macia, média ou dura), uso de fio dental e sua frequéncia.
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4.4.3.2.2 Uso do tabaco

O individuo foi questionado se era n&o fumante, ex-fumante ou fumante. Se o
individuo fosse fumante, qual o tipo de cigarro que fazia uso (sem filtro, com filtro,
cachimbo ou charuto). As perguntas foram baseadas em um questionario validado
(Fagerstrom Test for Nicotine Dependence, FTND) (ANEXO A). O FTND mede tanto
a dependéncia quanto o nivel de tolerancia a nicotina, se a soma total dos pontos for
seis ou mais, de acordo com a escala de referéncia, indica que o individuo é muito
adicto a nicotina, enquanto que uma soma de cinco ou menos significa que sua

adicdo € média ou baixa.

4.4.3.2.3 Consumo de bebida alcodlica

O individuo foi questionado quanto ao consumo de bebida alcodlica, se n&o
consumia, se ex-consumidor ou se consumidor de bebida alcodlica. Para avaliar o
consumo de bebidas alcodlicas pelos individuos utilizou-se as 3 primeiras perguntas
do questionario validado AUDIT (MENDOZA-SASSI e BERIA, 2003), descritas
abaixo:

a) Com que frequéncia vocé consome bebidas alcodlicas?
Respostas: ndo consome; consome 1 vez por més ou menos; consome 2-4 vezes

por més; consome 2-3 vezes por semana; consome 4 ou mais vezes por semana.

b) Quantas doses de alcool vocé consome num dia normal?

Respostas: 0 ou 1; 2 ou 3; 4 ou 5; 6 ou 7; 8 ou mais.

c) Com que frequéncia vocé consome cinco ou mais doses em uma unica ocasiao?
Respostas: nunca; menos que uma vez por més; uma vez por més; uma vez por

semana; quase todos os dias.
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4 .4.3.3 Exame da cavidade bucal

O exame da cavidade bucal consistiu na avaliagdo do uso de piercing,
avaliac&o do freio lingual e vestibular inferior, realizagdo de cirurgia mucogengival na
regido dos incisivos inferiores, caracterizagdo do biotipo gengival, mensuragao da
altura da gengiva queratinizada, avaliagdo da ocluséo, presencga de contencgao fixa,
indice de placa visivel, indice de sangramento gengival e avaliagdo dos parametros
clinicos periodontais (profundidade a sondagem, nivel de inser¢cdo clinica,
mobilidade, presenga de calculo e recessao gengival).

4.4.3.3.1 Uso de piercing, avaliagdo do freio lingual e vestibular inferior, realizagcéo

de cirurgia mucogengival na regido dos incisivos inferiores.

Neste momento os individuos foram avaliados quanto as estes 3 fatores. A
presenca de alguma dessa 3 variaveis os individuos foram excluidos do estudo,

como ja mencionado nos critérios de exclusao.

4.4.3.3.2 Biotipo gengival

O biotipo gengival foi avaliado visualmente segundo os critérios de Kao e
Pasquinelli (2002). Gengiva espessa: tecido mole denso fibrético, relativamente
grande quantidade de gengiva inserida. Gengiva fina: tecido mole friavel e delicado,
gengiva inserida com minima quantidade. Para esta mesma variavel também se
utilizou uma sonda periodontal milimetrada, modelo Carolina do Norte
PCPUNC15BR P4 (HU-FRIEDY, Chicago USA) para auxiliar na avaliagdo gengival e
confirmar as observacdes anteriores (KAN et al., 2003, 2010): biotipo gengival
espesso, a sonda periodontal ndo era visivel através do tecido gengival; biotipo
gengival fino, a sonda periodontal era visivel através do tecido gengival.
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4.4.3.3.3 Altura da gengiva queratinizada

Para mensuragdo da altura gengiva queratinizada na regidao anterior dos
incisivos inferiores utilizou-se uma sonda periodontal milimetrada, e baseou-se na
técnica descrita por Maynard e Ochsenbein (1975) a qual com o auxilio desta sonda
paralela ao solo, € colocada na mucosa alveolar e dirigida em sentido coronal, até
tocar na gengiva queratinizada que é marcada, prosseguiu-se entdo, a afericdo da
mesma em milimetros (FIGURA 5).

Figura 5 - Jungao mucogengival identificada pelo

uso de sonda periodontal milimetrada, apoiada na mucosa
alveolar e dirigida em sentido coronal

(MAYNARD; OCHSENBEIN, 1975).

Fonte: arquivo pessoal da autora.

4.4.3.3.4 Analise da oclusao

A anadlise da oclusao foi realizada com o objetivo de verificar a presenga de

interferéncias oclusais durante os movimentos mandibulares protrusdo e
lateroprotrusao, na regido dos incisivos inferiores.
Movimento mandibular protusivo: numa relagcdo normal de oclusdo os contatos
protrusivos predominantes ocorrem nos dentes anteriores entre as bordas incisais e
vestibulares dos incisivos inferiores com as areas palatinas da fossa e bordas
incisais dos incisivos superiores (OKESON, 2013; ROTH, 1976).
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Movimento mandibular lateroprotusivo: foi avaliado a presenga de guia canina ou
fungdo em grupo. A guia canina - quando a mandibula é movimentada numa
excursao lateral direita ou esquerda, os caninos inferiores e superiores sdo os
dentes apropriados para contatar e dissipar as forgas horizontais, enquanto
desocluem os dentes posteriores. Fungédo em grupo: quando alguns individuos nao
possuem guia canina e 0s caninos, pré-molares e as cuspides mésio-bucais do
primeiro molar contatam durante o movimento laterotrusivo (OKESON, 2013; ROTH,
1976).

4.4.3.3.5 Contencao

A regido dos incisivo inferiores foi avaliada quanto a presencga ou n&o de

contencéo fixa colada na lingual, apés a remogéao do aparelho fixo.

4.4.3.3.6 indice de Placa Visivel, IPV

Foi feita a secagem com jato de ar sobre a superficie dentaria, utilizando uma
sonda periodontal milimetrada sobre a superficies vestibular, lingual, mesial e distal
de todos os dentes (exceto os terceiros molares), a auséncia ou presenca de placa
visivel na ponta da sonda foi registrada como 0 ou 1, respectivamente (AINAMO;
BAY, 1975).

4.4.3.3.7 indice de sangramento gengival

A sonda periodontal milimetrada foi utilizada para uma sondagem suave do
sulco gengival. Nenhuma dor foi causada pela sondagem. Se o sangramento
ocorreu em cerca de 10 segundos apos o teste, um resultado positivo foi registrado.
Foram examinados os pontos: mesial, distal, vestibular e lingual dos incisivos e nos
caninos e molares inclui-se a mesiovestibular, mesiolingual, distovestibular e
distolingual. O numero de resultados positivos foi, entdo, expresso como uma

porcentagem do numero de margens gengivais examinados (AINAMO; BAY, 1975).
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4.4.3.3.8 Parametros clinicos periodontais

Os parametros clinicos periodontais foram realizados nos incisivos e caninos
superiores e inferiores e nos dentes indices dos sextantes posteriores. Os
parametros foram obtidos com o auxilio de uma sonda periodontal milimetrada. Para
a coleta dos parametros periodontais, o examinador foi treinado previamente e
calibrado por um especialista em periodontia. A concordancia intra-examinador foi
verificada por meio da repeticdo do exame de 10 individuos apds um intervalo de 7
dias. Os resultados mostraram coeficientes de correlacdo intra-classe para
profundidade a sondagem (PS) = 0,981, nivel de insercao clinica (NIC) = 0,988 e
recessao gengival (RG) = 0,997.

Profundidade a sondagem - PS

Foi medida a distancia, em milimetros, da margem gengival livre a extensao
mais apical da penetracdo da sonda milimetrata no sulco gengival/bolsa periodontal,
nos sitios mesial, distal, vestibular e lingual dos incisivos e caninos superiores e
inferiores e dos dentes indices dos sextantes (LINDHE; KARRING; LANG, 2003).

Nivel de insergao clinica - NIC

Silmultaneamente a medida da PS foi registrada a medida do nivel de
insercao clinica, da jungcdo cemento-esmalte até a porcdo mais apical da penetragéo
da sonda periodontal milimetrada no sulco gengival/bolsa periodontal, nas mesmas
regides citadas anteriormente (LINDHE; KARRING; LANG, 2003).

Grau de mobilidade dentaria - MD
Grau 1: Mobilidade de 0,2 a 1Tmm da coroa dentaria em diregdo horizontal.
Grau 2: Mobilidade acima de 1mm da coroa dentaria, em diregdo horizontal.
Grau 3: Mobilidade da coroa dentaria também, em direcdo vertical (LINDHE;
KARRING; LANG, 2003).
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Recessao gengival, RG: variavel desfecho

A recessao gengival foi registrada também utilizando a sonda periodontal
milimetrada, medindo da margem gengival livre até a jungcdo cemento-esmalte na
vestibular e na lingual/palatina dos incisivos e caninos superiores e inferiores e dos
dentes indices dos sextantes (LINDHE; KARRING; LANG, 2003).

4.5 Analise Estatistica

Os dados coletados foram organizados no software estatistico SPSS®,
versao 15.0, para Windows e Graph Pad InStat®. Para analise descritiva, utilizaram-
se as frequéncias absoluta e relativa, média e desvio-padrao.

Para comparar os dados cefalométricos da amostra nos 3 momentos do
estudo, foi realizado o teste estatistico de Friedman para amostras dependentes.

Foi considerado o nivel de significancia de 5% para todos os testes.
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5 RESULTADOS

A amostra compreendeu 30 individuos com média de idade de 14,40
(DP=3,04) anos ao inicio do tratamento ortoddntico e 16,43 (DP=3,15) anos ao final
do tratamento. Na consulta de acompanhamento, em 2013, a média de idade foi
21,87 (DP=3,43) anos. A maior parte dos individuos, 14 (46,7%) declarou ter cor da
pele branca, 13 (43,3%) parda e 3 (10,0%) preta. A maioria dos individuos, 22
(73,3%) era do sexo feminino.

Em 17 individuos (56,7%), o tratamento ortodéntico foi concluido em 2 anos,
em 7 individuos (23,3%) em 1 ano, em 4 (13,3%) em 3 anos e em 2 (6.7%) em 4
anos.

A distribuicdo da classificagdo de Angle antes do tratamento ortoddntico foi a
seguinte: 19 individuos (63,3%) eram classe |, 8 individuos (26,7%) eram class Il e 3
individuos (10%) classe llI.

Os pacientes que submeteram a extracdo dentaria de pré-molares inferiores
eram 8 (26,7%).

Em relagdo aos comportamentos em saude da amostra, o habito de higiene
bucal, como o de escovar os dentes, foi relatado por todos os individuos (100%); a
maioria (83,3%) escovava os dentes 3 vezes ao dia usando escova macia (56,7%).
O uso do fio dental foi declarado por 70% dos individuos, dentre os que usavam
esse método de higiene interdentaria, 66,7% o usavam uma vez ao dia. Nenhum
individuo fez ou fazia uso de tabaco. O consumo de bebidas alcodlicas foi declarado
por 6 individuos (20,0%), dentre eles, 50,0% consumiam bebidas alcodlicas de 2 a 4
vezes ao més e 50,0%, 1 vez ao més ou menos. A cerveja foi a bebida de escolha
para a maioria (66,7%) (TABELA 1).



Tabela 1 - Distribuicao dos participantes quanto a comportamentos em saude.

Variaveis n %
Frequéncia de escovacao 2x ao dia 5 16,7
3x ou + no dia 25 83,3
Tipo de escova Macia 17 56,7
Média 13 43,3
Usaram o fio dental Sim 21 70,0
Nao 9 30,0
Frequéncia de uso do fio dental * 1x ao dia 14 46,7
2x ao dia 4 13,3
1x por semana 3 10,0
Uso do tabaco Nao fumante 30 100,0
Ex-fumante 0 0
Consumo de bebida alcodlica N&o consome 24 80,0
Consumidor 6 20,0

*Nota de tabela: os que faltam sdo os 9 individuos que ndo usam

Fonte: elaborado pelo autora.
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Quanto a presencga de placa, o indice de placa visivel (IPV) médio foi de 26,8
(DP=16,22). N&o possuiam placa 3,3% dos individuos, 53,3% apresentaram placa
em até 50% das superficies e 43,3% em mais de 50% das superficies.

A média do indice de sangramento foi de 27,9% (DP=11,3). Todos os
individuos apresentaram pelo menos uma superficie sangrante.

Quanto ao biotipo gengival, a maioria dos individuos, 19 (63,3%), apresentou
biotipo espesso e 11 (36,7%) fino. A média da altura da gengiva queratinizada nos
incisivos inferiores foi de 4,13mm (DP=0,29; Valor minimo=2; Valor maximo=9),
sendo que 7 individuos (23,3%) apresentaram gengiva queratinizada com altura de
2mm e 23 individuos (76,7%) com altura maior que 2mm (TABELA 2). Em relagéo
ao numero de dentes, 48 (40%) apresentaram altura da gengiva queratinizada igual
a 4mm (GRAFICO 1).

Tabela 2 - Distribuicao dos individuos quanto ao
biotipo gengival e altura da gengival queratinizada.

Variaveis n %
Biotipo gengival fino 11 36,7
Biotipo gengival espesso 19 63,3
Altura da gerlgiva queratinizada 7 23,3
=2mm
Altura da gengiva queratinizada 23 76.7

>2mm

Fonte: elaborado pela autora.
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Grafico 1 - Distribuicdo do numero de incisivos inferiores em relagao

a altura da gengiva queratinizada (mm).
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Fonte: elaborado pela autora.

Em relacdo a presenga de interferéncia oclusal nos movimentos
mandibulares, 11 (36,7%) individuos apresentavam interferéncia em movimento
protrusivo; 17 (56,7%) em lateralidade direita e 21 (70,0%) em lateralidade
esquerda.

A maioria usou contengao removivel 21(70%) apds o tratamento ortodéntico,
7 individuos (23,3%) usaram contencdo fixa e 2 individuos (6,7%) ndo usaram
contencao.

Individuos que apresentaram o valor de IMPA entre 85° e 95° antes do
tratamento ortodéntico 8 individuos (26,7%), logo apds a remogao do aparelho 10
individuos (33,3%), e de 2 a 7 anos apds a remogao do aparelho 9 individuos (30%).
Somente 1 individuo apresentou IMPA menor que 85° sendo esta inclinagéo
presente apenas antes do tratamento ortodontico. A maioria dos individuos
apresentaram IMPA maior que 95°, sendo 21 (70%) antes do tratamento, 20 (66,7%)
logo apos a remogao do aparelho, e 21 (70%) de 2 a 7 anos apos a remogao do
aparelho (TABELA 3).
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Tabela 3 - Distribuicao dos individuos quanto ao valores do IMPA.

Logo apds a 2 a7 anos apos

Antes do remoc¢ao do a remogao do
IMPA tr:tz@str!to aparelho aparelho
ortodontico ortodontico ortodontico
n (%) n (%) n (%)
85° < IMPA < 95° 8 (26,7) 10 (33,3) 9 (30)
IMPA <85° 1(3,3) 0 0
IMPA >95° 21(70) 20 (66,7) 21 (70)

Nota de tabela: n=30 individuos, 100% da amostra.

Fonte: elaborado pela autora.
Nao encontrou-se diferenga significativa entre as mudangas ocorridas de

1.NB, 1-NB, IMPA e o comprimento do arco inferior (TABELA 4).

Tabela 4 - Dados cefalométricos e valores do comprimento do arco inferior da
amostra.

Logo apds a 2 a7 anos apos

Antes do remoc¢ao do a remogao do
Medida tratamento Valor p*
ortodoéntico aparAeIh_o aparAeIh_o

ortodéntico ortodontico

Média (DP) Média (DP) Média (DP)
1.NB 30,23 (4,60) 31,17 (6,83) 30,87 (5,99) 0,843
1-NB 7,20 (1,92) 7,27 (2,48) 7,17 (2,37) 0,990
IMPA 98,83 (7,16) 100,07 (9,47) 99,07 (8,69) 0,220
Comprimento do 23,23 (2,59) 21,50 (2,90) 22,22 (3,53) 0,054

arco inferior

* Teste de Friedman para amostras dependentes.
DP= desvio padréao.

Fonte: elaborado pela autora.

Ao longo do periodo, 2 individuos (6,7%) desenvolveram recessédo gengival
lingual e 1 individuo (3,3%) recessé&o vestibular. Um dos individuos apresentou dois
dentes com recesséao lingual. Assim, os novos casos de recesséo foram 4 no total.
Todas as recessdes observadas nos incisivos foram de 1mm. Esses individuos eram
do sexo feminino, usavam escova dentaria macia, apresentaram aumento no
comprimento do arco inferior ao longo do tempo, tiveram duragdo do tratamento
ortodéntico de 2 anos e foram examinados apds 7 anos de remog¢ado do aparelho
ortodbéntico. O individuo que apresentou recessao vestibular, possuia calculo
dentario no mesmo sitio (TABELA 5).

Nenhum dos pacientes que apresentaram recessdo gengival haviam se
submetido a extracdo dentaria de pré-molares inferiores durante o tratamento

ortodéntico.



Tabela 5 - Caracterizagao dos individuos que apresentaram recessao

gengival apos 7 anos de tratamento.

Paciente
Variaveis K.C. D.C .M
Duragao do tratamento 2 anos 2 anos 2 anos
ortodontico
Sexo Feminino Feminino Feminino
Cor da pele Branca Parda Parda
Tipo de escova Macia Macia Macia
Escovacao e fio dental Sim Sim Sim
Consumo de bebida alcodlica 2a4xaomés Naéo Nao
Biotipo gengival Espesso Fino Espesso
indice de placa visivel 18% 0% 57%
indice de sangramento 3% 31% 39%
Calculo Nao Nao Presente
Média da altura da gengiva queratinizada 5mm 7mm 5mm
Contencgao inferior Removivel Fixa Fixa
1.NB 39,09 35,45 31,16
1-NB 8,96 10,26 8,01
IMPA 114,85 93,52 96,06
Aumento no comprimento 1,13 mm 3,94mm  0,61mm
do arco inferior
Sitios com recessao gengival (=1mm) 31L e 41L 32L 31V

Fonte: elaborado pela autora.
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6 DISCUSSAO

Este estudo de coorte retrospectivo foi delineado a fim de contribuir para o
conhecimento sobre a incidéncia da recessdo gengival apds o tratamento
ortoddntico e os fatores relacionados. Estudos prévios (ALLAIS; MELSEN, 2003;
CLOSS et al.,, 2009; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; DORFMAN, 1978;
MELSEN; ALLAIS, 2005; NGAN; BURCH; WEI, 1991; PEARSON, 1968; RUF;
HANSEN; PANCHERZ, 1998) avaliaram a recess&o gengival por meio de modelos
de gesso e fotografias, o que pode comprometer a acuracia das medigdes. No
presente estudo, a recesséo gengival foi avaliada clinicamente, o que esta de acordo
com Artun e Grobéty (2001), Artun e Krogstad (1987), Sperry et al. (1977), Yared,
Zenobio e Pacheco (2006) e tem como vantagem uma maior confiabilidade da
mensuragao da mesma.

Fatores reconhecidos como precipitantes ao surgimento de recessao
gengival, como a periodontite (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; SUSIN et al., 2004b) e
o uso de piercing (PIRES et al., 2010) foram controlados, no presente estudo, com o
objetivo de verificar a influéncia dos demais fatores em estudo.

Um total de 689 individuos foram tratados com aparelho fixo na FO-UFMG.
Entretanto, quase 50% destes apresentou documentagcdo incompleta. Tal
constatacdo impossibilitou a composicdo de uma amostra maior. Este fato
representa um alerta para a necessidade de reforgar a importancia da coleta e do
registro de dados de forma adequada, em uma instituicdo de ensino e pesquisa.
Além disso, muitos individuos ainda se encontravam em tratamento ou o haviam
finalizado ha menos de um ano. Embora tenha sido sugerido um tempo minimo de 6
meses apos a remogao do aparelho para realizar a avaliagdo da recessao gengival
(RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006), no
presente estudo optou-se por esperar por um ano, para que ocorresse uma melhora
na inflamagao gengival devido ao uso do aparelho ortoddntico, visando o controle de
viesses na mensuragao dos parametros clinicos periodontais. Assim, dos 157
individuos elegiveis, apenas 44 foram examinados, pois muitos ndo compareceram
ao exame clinico realizado em 2013 devido a problemas pessoais, mudanca de
endereco ou de telefone. Durante o exame clinico, 27,27% dos individuos foram

diagnosticados com periodontite, acometendo inclusive a regido dos incisivos
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inferiores, uma porcentagem maior em relagado aos achados de Cortelli et al. (2002)
que encontrou uma prevaléncia de 19,62% individuos, entre 15 e 25 anos,
acometidos com essa doenca.

A média de idade da amostra, antes da colocagao do aparelho (14,40 anos) e
logo apds a remogao do mesmo (16,43 anos), mostrou que o grupo era composto de
individuos jovens que ainda se encontravam em crescimento. Entretanto,
possivelmente o crescimento ndo influenciou na mudanca da inclinagdo dos
incisivos, uma vez que este parametro nao sofreu alteragéo significativa no pré e pos
tratamento e no momento da avaliac&o clinica. No exame clinico, a média de idade
dos individuos era de 21,87 anos, 0 que caracterizou um grupo composto por
individuos adultos jovens, que ndo se encontravam mais em fase de crescimento.

Um tempo maximo de 7 anos para a avaliagdo da incidéncia da recessao
gengival nos incisivos inferiores apds a remogao do aparelho ortoddntico, pode ser
justificado pela faixa etaria dos individuos deste estudo, que era de 14 a 20 anos.
Nesta faixa de idade a prevaléncia de recess&o gengival foi em torno de 29,5%, ja
em uma faixa etaria de 20 a 29 anos esse numero passou para 76,5%, assim
teriamos em nosso estudo o envelhecimento um fator confundidor (SUSIN et al.,
2004b).

De uma maneira geral, os individuos apresentaram bons habitos de higiene
bucal e ndo havia fumantes. O consumo de bebida alcodlica foi relatado por 20% da
amostra, maior que o observado por Mendoza-Sassi e Béria (2003), que foi 7,9% em
uma amostra de 1260 individuos.

No presente estudo, considerou-se os habitos de higiene oral e o acumulo de
placa, um fator importante no surgimento da recess&o gengival a ser pesquisado. A
presenca de placa foi avaliada por meio do indice de placa visivel coletado durante o
exame clinico de todos os dentes presentes, como os seguintes autores, Artun e
Grobéty (2001); Artun e Krogstad (1987); Yared, Zenobio e Pacheco (2006).
Entretanto, outros autores (CLOSS et al., 2009; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002;
DORFMAN, 1978; SPERRY et al., 1977) n&o avaliaram os habitos de higiene oral e
o acumulo de placa em seus estudos. Ja Allais e Melsen (2003); Melsen e Allais
(2005); Ruf, Hansen e Pancherz (1998) o avaliaram por meio de fotografias. O IPV
médio de 26,8% esta dentro do intervalo aceitavel (LINDHE, KARRING, LANG,
2003). Isto se deve, provavelmente, a orientagdo de higiene bucal que os individuos

receberam durante o tratamento ortoddntico.
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O biotipo gengival espesso esteve presente na maioria dos individuos (63%),
assim como no estudo de Allais e Melsen (2003); Melsen e Allais (2005), diferindo
aos achados de NGAN, BURCH e WEI (1991). Todos os pacientes tiveram uma
altura adequada de gengiva queratinizada (22 mm). A auséncia deste tecido nao foi
observada em nenhum dos individuos, corroborando com os achados de Yared,
Zenobio e Pacheco (2006).

Apesar da maioria dos individuos n&o realizarem o0s movimentos
mandibulares de lateralidade direita (56,7%) e esquerda (70%) de forma ideal,
segundo os critérios de Roth (1976), em nenhum deles havia interferéncia oclusal na
regido dos incisivos inferiores. Isto sugere, provavelmente, que os novos casos de
recessao gengival, ndo estavam associados com este fator.

Apos a remogdo do aparelho ortodéntico, 70% dos individuos usaram
contencdo removivel dos incisivos inferiores, 23,3% usaram contencéo fixa e 6,7%
nao usaram nenhum tipo de contencdo. O uso de contencdo removivel facilita a
escovagao dentaria e o uso do fio dental, favorecendo o controle de placa e o
surgimento do calculo dentario, fatores precipitantes a recess&o gengival. Por outro
lado, ndo mantém os dentes de forma fixa, podendo levar a mudancas no
posicionamento dos incisivos ao longo do tempo, caso o individuo ndo a use de
forma correta.

Trés individuos apresentaram recessao gengival (10%) no momento deste
estudo, em 2013, sendo que dois deles usavam contencdo fixa. Apenas um
individuo apresentou recessdo gengival vestibular e no mesmo sitio da recesséao
ocorreu a presenga de calculo dentario. Sua analise cefalométrica mostrou uma
vestibularizagdo acentuada do incisivo, sugerindo que este individuo apresentava
dois fatores precipitantes da recess&o gengival, a vestibularizagdo acentuada e o
acumulo de calculo dentario. Dos outros dois individuos que apresentaram recessao
gengival, um usava contengdo fixa e o outro removivel e ambos apresentaram
recessao na superficie lingual dos incisivos e possuiam uma vestibularizagédo
acentuada dos mesmo, contradizendo a literatura que sugere uma associagao entre
uma vestibularizagdo acentuada dos incisivos e a recessao gengival na superficie
vestibular (ALLAIS; MELSEN, 2003; ARTUN; KROGSTAD, 1987; YARED;
ZENOBIO; PACHECO, 2006).
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No presente estudo, as novas recessdes ocorreram em 4 dentes (3,33%),
estando presentes em 3 individuos (10%), com uma avaliagdo de até 7 anos apos a
remogao do aparelho. Entretanto, no estudo de Allais e Melsen (2003), Melsen e
Allais (2005) novas recessdes foram desenvolvidas em 57 dentes (10%), mas neste
ultimo a média de idade foi de 33,7anos (DP=9,5) e o periodo observado foi de até 1
més apos a remocgdo do aparelho ortodéntico. Closs et al. (2008), notaram que
26,31% dos individuos de seu estudo apresentaram novas recessdes gengivais em
até 4 meses apos a remogao do aparelho ortodéntico e Artun e Krogstad (1987)
afirmaram que a maior parte da recessao parece ocorrer durante ou logo apds o
tratamento ativo com o aparelho ortodontico.

A avaliagao do posicionamento do incisivo inferior utilizou trés medidas, sendo
duas angulares e uma linear, demonstrando que a maioria dos individuos possuia
uma inclinagdo acentuada do incisivo inferior, para a vestibular, antes do tratamento
ortoddntico e que as suas mudangas ocorridas ao longo do tempo nao foram
estatisticamente significantes. As mudangas ocorridas no comprimento do arco
inferior também n&o foram significantes, confirmando os achados cefalométricos. A
inclinacdo dentaria acentuada presente antes do tratamento ortoddntico se manteve
apos o término do mesmo provavelmente devido a compensacao dentaria. Esta foi
mantida pelo ortodontista provavelmente com o objetivo de se corrigir a
sobressaliéncia, sem a realizagdo de cirurgia ortognatica. Um aumento do
comprimento do arco inferior significaria uma vestibularizagdo dos incisivos inferiores
ou uma distalizagao dos molares.

No presente estudo, observou-se um pequeno numero de novos casos em
um periodo maximo de 7 anos apds o término do tratamento ortodéntico. Estudos
adicionais sao necessarios, com amostragem mais ampla, para verificar se existe

associagao entre a inclinagdo dos incisivos inferiores e a recessao gengival.
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7 CONCLUSOES

. A incidéncia de recessdo gengival nos incisivos inferiores em pacientes pos
tratamento ortodéntico em um periodo de até 7 anos apds o término do tratamento
ortoddntico foi de 10%.

. A maioria dos individuos era do sexo feminino e apresentavam boa higiene bucal, a
maior parte declarou ter cor da pele branca. Nenhum dos individuos usava tabaco e
aproximadamente %z dos individuos consumiam bebida alcodlica.

. A correg¢ao ortoddntica ndo alterou a inclinagado dos incisivos inferiores, mantendo

uma inclinagdo maior que 95°, em aproximadamente % dos individuos da amostra.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) é convidado a
fazer parte de uma pesquisa com o nome de “Incidéncia de recessdo gengival e
mudang¢a da inclinagdo dos incisivos inferiores apés tratamento ortoddntico: um
estudo coorte retrospectivo”. A pesquisa sera feita para estudar as condi¢cbes de todo o
tecido em torno do dente, daqueles pacientes que realizaram tratamento ortoddntico na
Faculdade de Odontologia da UFMG. Uma vez conhecidas as condi¢cdes, poderemos
esclarecer a sua importancia para os dentistas e para os pacientes que futuramente irao
realizar o tratamento ortoddntico. Neste estudo, o paciente sera examinado pela cirurgido-
dentista Viviane Aguiar, na Clinica da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Minas Gerais. Ela vai examinar os dentes e a gengiva, procurar sinais de inflamagao e
afastamento da gengiva, tirar uma fotografia apenas do dente e fazer um moldagem da boca
(superior e inferior). Sera tirada uma radiografia, no centro radiolégico da Faculdade de
Odontologia da UFMG, sem custo ao paciente. Estes exames ndo doem, e a exposi¢do aos
raios-X durante a radiografia cefalométrica lateral possui um baixo risco a saude. Estes
exames s&0 necessarios para o diagnostico de alguma alteragdo que exista, o que
determinard uma possivel necessidade ou n&o de retratamento. Se algum problema for
encontrado, sera feito um relatério detalhado e o paciente sera encaminhado para
tratamento na Clinica de Ortodontia da Faculdade de Odontologia da UFMG, obedecendo
ao programa de atendimento ali oferecido. Apesar da importdncia da participagdo, o
paciente pode, em qualquer momento deste estudo, sem nenhum prejuizo ao seu
atendimento na UFMG, desistir de participar e retirar seu consentimento. Em nenhum
momento o nome do paciente sera divulgado. Os resultados da pesquisa serédo publicados e
ainda assim a sua identidade sera preservada. O paciente nao tera nenhum gasto ou ganho
financeiro por participar da pesquisa. O paciente que concordar em participar desta
pesquisa assinara este termo em duas vias de igual teor e forma, ficando uma via com o
mesmo e outra via com a pesquisadora.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP) e pelo
Departamento de Odontologia Restauradora da Faculdade de Odontologia da UFMG. As
duvidas, em relagdo aos aspectos éticos da pesquisa, podem ser dirigidas ao Comité de
Etica em Pesquisa (COEP) pelo telefone (31) 3409-4592 ou na secretaria do 6rgéo, av.
Presidente Anténio Carlos 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, bairro
Pampulha, em Belo Horizonte. Equipe responsavel: Allyson Nogueira Moreira (Pesquisador

Responsavel): . Viviane Lemos Frade de Aguiar (Aluna
pesquisadora)/ (31) 9702-9887
Eu, , fui

devidamente esclarecido e concordo em participar da pesquisa por minha livre e espontanea
vontade.
Belo Horizonte, de de 20

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UFMG
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APENDICE B — Carta de Retorno
Belo Horizonte, 15 janeiro de 2013.

CARTA DE RETORNO

Prezado(a)

A pedido do Curso de Especializacdo em Ortodontia da UFMG
tentamos entrar em contato com vocé para marcar uma consulta de retorno
referente ao tratamento ortoddéntico realizado na UFMG. Entretanto, por motivos
alheios a nossa vontade, ndo conseguimos éxito nesta tarefa.

Gostariamos de solicitar que vocé entre em contato conosco através
dos telefones: 031-3287-3010 (Denise) ou 031-3409-2426 (Eloiza) até o dia
25/01/2013.

Frisamos que este controle € de suma importancia para verificarmos o
resultado clinico do tratamento por nés efetuado e para a verificagdo de alguma

anomalia porventura presente, sem que haja qualquer custo neste procedimento.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Alexandre Fortes Drummond
Coordenador do Curso de Especializagao em Ortodontia da

Faculdade de Odontologia da UFMG



APENDICE C - Ficha Clinica

Nome:
Enderego:
Telefone:

Histérico de satde:

Medicacdo:

1.( )Sim Qual:

2.( ) Ndo

Sexo:
1.( ) Feminino
2.( ) Masculino

Pele/raca:
1.( ) Branca
2.( ) Preta

3.( ) Amarela

4.( ) Parda

5.( ) Indigena

6.( ) Sem declaragdo

Tipo de escova:
1.( ) Macia
2.( ) Média
3.( ) Dura

Freq escovagdo/dia:
1.()1x

2.()2x

3.( )3xou+

Uso do fio dental:
1.( )Sim
2.( ) Nao

Freq fio dental

1.( )1vezaodia

2.( )2 vezes ao dia
3.( )3 vezesou+

4.( )nao usa

5.( ) 1 vez por semana

Bebida alcoélica

1.( )Ndo consome
2.( ) Ex-consumidor
3.( ) Consumidor

Qual bebida faz uso? __
1.( ) N&o bebe

2.( ) Cerveja
3.( ) Vodka
4.( ) Cachaca
5.( ) Whisky
6.( ) Vinho

Com que frequéncia vc consome
bebidas alcoélicas?

1.( ) N&o bebe

2.( ) 1 vez ao més ou menos

3.( )2 a4 vezesao més

4.( ) 2 a3 vezes por semana

5.( ) 4 ou mais vezes por semana

Quantas doses de dlcool vc consome
num dia normal?

1.( ) N&o bebe

2.()0oul

3()2a3

4()4as

5()6a7

6.( ) 8 ou mais

Com que frequéncia vocé consome

5 ou + doses em uma Unica ocasido?
1.( ) N&o bebe

2.( ) Nunca

3.( ) Menos que uma vez por més

4.( ) Uma vez por més

5.( ) Uma vez por semana

6. ( ) Quase todos os dias.

Tabagismo

1.( )N&o fumante
2.( )Ex-fumante
3.( )Fumante

Parou ha quanto anos?
1.( ) ndo fumante

2.( ) fumante

3.( ) <10 anos

4.( ) >10anos

Tipo de cigarro:

1.( ) ndo fumante
2.( ) Sem filtro
3.( ) Com filtro
4.( ) Cachimbo
5.( ) Charuto
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Data:

Para vc é dificil abster-se e ndo fumar
naqueles lugares onde esta proibido?
1.( ) ndo fumante

2.( )Sim

3.( ) Nao

4.( ) ex-fumante

Tempo de fumo/ anos:
1.( ) ndo fumante

2.()<10
3.()10a19
4.()20-29
5.()230

Quanto tempo vc demora para fumar seu 1° cigarro
depois de se levantar pela manha?

3.( )entre 6 e 30 min

4.( )entre 31 e 60 min

5.( ) mais de 60 min

6.( ) ex-fumante

Se tivesse de escolher, que cigarro lhe custaria mais
deixar de fumar?

1.( ) ndo fumante

2.( ) o1°damanhd

3.( ) todos os demais

4.( ) ex-fumante

Quantos cigarros vocé fuma por dia?
1.( ) ndo fumante

2.( )10 ou menos
3.( )entrelle20
4.( )31 ou mais
5.( ) ex-fumante

Habitualmente vc fuma mais durante as primeiras
horas do dia que durante o resto do dia?
1.( ) Ndo fumante

2.( )Sim
3.( )Nao
4.( ) ex-fumante

Vocé fuma estando doente e na cama?
1.( ) Ndo fumante

2.( )Sim

3.( ) Nao

4.( ) ex-fumante

Trauma bucal
1.( )Sim
2.( ) Néo



Piercing

1.( )Sim 1.( )Sim
2.( ) Néo 2.( )Né&o
Local: Local:
Freio

1.( ) inserg¢do mucosa

2.( )insergdo gengival
3.( )insergdo papilar
4.( )insergdo papilar penetrante

Cirurgia gengival pds orto?

Biotipo gengival

1.( ) Fino

2.( ) Espesso

Contencdo inferior:

1.( ) Fixa

2.( ) Removivel

3.( ) Sem contengdo

indice de Placa Visivel

Protrusiva:
1.( )Sim
2.( ) Né&o

Lateralidade Direita C:

1.( )Sim
2.( )N3o

Lateralidade Esquerda C:

1.( )Sim
2.( )Nio

17 16 15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

~|Z2(<|o

47 46 45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

~[(2]<|o

Profundidade
D \") M L

Nivel de inser¢do

D

\'/

M

Recessao

D

Sangramento

Vv

M

Mob
1,2,3

16

13

12

11

21

22

23

26

36

33

32

31

41

42

43

46

Calculo

16

13

12

11

21

22

23

26

36

33

32

31

a1

42

43

46
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a3

a2

Geng Cerat, V, mm

a

31

32

33

Lesdo d
16

e Furca:
26

1.Sim/
36

2. Nao
46




ANEXO - Fagerstrom Test for Nicotine Dependence

Fagerstrom Test for Nicotine Dependence, FTND

Elementos e pontuagao

Perguntas Respostas Pontos
1. Quanto tempo vocé demora para fumar Menos de 5 minutos 3
seu primeiro cigarro depois de se levantar Entre 6 e 30 minutos 2
pela manha? Entre 31 e 60 minutos 1
Mais de 60 minutos 0
2. Para vocé é dificil abster-se e n&o fumar Sim 1
naqueles lugares onde esta proibido (por
exemplo: um hospital, biblioteca, igreja, N&o 0
onibus, etc)?
3. Se tivesse de escolher, que cigarro lhe O primeiro da manha 1
custaria mais deixar de fumar ? Todos os demais 0
4. Quantos cigarros vocé fuma por dia? 10 ou menos 0
Entre 11 e 20 1
Entre 21 e 30 2
31 ou mais 3
5. Habitualmente vocé fuma mais durante Sim 1
as primeiras horas do dia que durante o 20 0
resto do dia?
6. Vocé fuma estando doente e na cama?  Sim 1
N&o 0
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