Bunings

Centro Universitario

PRO-REITORIA ACADEMICA )
DIRETORIA DE PESQUISA, EXTENSAO E POS-GRADUAGAO
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ODONTOLOGIA

ROSANGELA COLET

COMPARACAO DO DESENVOLVIMENTO DE RECESSAO
GENGIVAL NOS INCISIVOS INFERIORES DE PACIENTES CLASSE I
TRATADOS COM ELASTICOS INTERMAXILARES OU COM O
APARELHO TWIN FORCE

Maringa
2020



Bunings

Centro Universitario

PRO-REITORIA ACADEMICA
DIRETORIA DE PESQUISA, EXTENSAO E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ODONTOLOGIA

ROSANGELA COLET

COMPARACAO DO DESENVOLVIMENTO DE RECESSAO
GENGIVAL NOS INCISIVOS INFERIORES DE PACIENTES CLASSE I
TRATADOS COM ELASTICOS INTERMAXILARES OU COM O
APARELHO TWIN FORCE

Dissertacao apresentada ao Programa de
Mestrado profissional em odontologia, do
Centro Universitario UNINGA, como parte
dos requisitos a obtencdo do titulo de
Mestre em Odontologia, area de
concentracéo Ortodontia.

Orientadora: Profa. Dra. Karina Maria
Salvatore de Freitas

Maringa
2020



ROSANGELA COLET

COMPARAGCAO DO DESENVOLVIMENTO DE RECESSAO GENGIVAL NOS
INCISIVOS INFERIORES DE PACIENTES CLASSE Il TRATADOS COM
ELASTICOS INTERMAXILARES OU COM O APARELHO TWIN FORCE

Dissertacao em formato artigo
apresentada ao Programa de Mestrado
Profissional em Odontologia, do Centro
Universitario Ingd UNINGA, como parte
dos requisitos para obtencao do titulo de
Mestre em Odontologia, area de
concentracdo Ortodontia.

Maringd, 18 de fevereiro de 2020.

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Karina Maria Salvatore de Freitas
UNINGA

Profa. Dra. Ana Carla Raphaelli Nahas-Scocate
UNG

Prof. Dr. Fabricio Pinelli Valarelli
UNINGA




DEDICATORIA

Dedico-este trabalho-...

A Deus por me permitir alcancar esse sonho-e me guiow pelos
melhores couminhos sempre:.

A minha fomdia, que & mew alicerce, mew porto- seguio-

Aos meus pais, Mari Luciow e Pedro; que ao-longo-da minha
vida, me ensinaram, nio-sé-com palavras, mas com exemplos, av
importincia do-estudo; da preparacio; do-trabalho- drduo-paro

que ew ndo-fosse apenas mais um. Mas principalmente pelo-
carinho- e cuidado- que tiveram com mew filho-enquanto- ew estovaw
ausente.

Ao mew esposo- Andersow, sei que ndo-foram ficeis esses anoy de
com nosso-fllho-pequenininho-.. Apesow das dificuldades, chegamos
lav e quero-que saibas que foi muito- importante para mim sew
apoio. Vocé sabe de tudo- que abdiquel powa essa conquiston e vocé
fog paute dela.

Aoy meus wrmdios, Rosicler, Rodrigo; Renatw e Rafael sempre
dispostos o auxidiow e me incentivawram e nancow deixowoin des
estor me apoiando:-

Aos meuws awds Zelondiay, Adriano, Mariow e Benjoumimy, por teremm
sido- meus maiores exemplos de cavdler, gouwra e que o-esforco-e
sacrificio-fagem pawrte do- sucesso-




Aos meus amigos e demais fomiliowes que se orgulhown de mim e
sempre me ApoiLoaram v Voo & v conquiston meits sonhos.

Aoy mews sogros; Floriga e Neri, que souberaumn entender e
respeitowr av minhow ausénciow e mew afostoumento, necessinios powo
a conclusto- desto jornada.

t emvespecial ao- mew filho; Arthuwr, que eraw s6- um bebeginho-
quando- me ausentei. Sei que tw foste quesm maiy sofrew e sentin av
minhow ausénciov e estow dov foi minha taumbém. O amor que
sentimos ww pelo-outro- me da forcas e me incentivaw av buscowr
sempre o- melhor de mim. Espero-que ew consiga ser i exemplo-
para ti. Quero- muito- que tw te orgulihes de mim. Te auwmo- até o-
infinito- idav e voltou.




AGRADECIMENTOS

A Profn. Dra. Kawrina Moawiow Salvatore de Freitas, minha
orvientadora, coordenadora do-Mestrado-em Odontologioy, dreoa de
concentracio- Ortodontia, da UNINGA, por ter me orientado- com
seus ensinamentos; dedicacdo, incentivo-e compreensio. Obrigada
por fager mews dias mais leves emv Mawingd, me fogendo- acreditow
que seriov possivell Gratiddo- pelo- sew apoio- e ajuda quando- av
solicitei e por ter wn doy maiores coracdes que ew conheco. Terdw
sempre minha grande admivacio; respeito-e gratiddo-

Ao Prof: Dr. Fabricio Pinelli Valawrelli; pelosy evsinamentos;
amigade;, paciéncio, confionca, dedicacio e conwivéencio. Terdw
sempre minhov profundar admivacio, gratiddo,; respeito. Sempre
serei grato-pelo- sew trabalho- e competéncia.

Ao Prof. Dr. Rodrigo-Hermont Cangado, pela paciéncioy, incentivo,
ensinaumentos, amizade, compreensio; dedicacio e respeito,
importantes na obtencio- desta conquista. Sereir sempre
admivadoro de sew trabalho-e competéncio.

Ao-professor Doutor Agenor Osério-pelos ensinaumentos adquividos;
conselhoy pela recepcio- acolhedora e por todo- carinho-

Aoy colegas das Aoy amigoy da twrmar 10 e twrmav 12, pelo- apoio-e
amigade de todos.

As minha colegas paraguaias Cowrm e Cecilioy, pelav amizade; pelas
carona e pelos cafes da manhd divertidos, que juntaumente com av
Robertw Calil e Melissa, me figeraun sovrir onde muitos veges onde
a vontade erow chovar, sevei grataw pov terem deixado- esse periodo-
mais leve: £ ndo- podiov esquecer da  Roberto Fontanawi amiga,
que sempre esteve ao- mew lado-.

Aoy demaiy queridos amigos e companheiros de Mestrado- Gabriela
Alvaro; Luciano; Viniciws, Wilsonw e Lucimaw obrigado por




dwvidiremv comigo- momentos preciosoy de amigade, corwivencio
aprendigagem;, ajudos e porceriov que levarei pawaw sempre no-
COVACAO-

Que sorte tive emv fager pawte destaw twrmav e agradeco- muito- por
iss0! Comv certega, sen vocés estow jornadar ndo- seviaw tio- prageroso.

Mas muito- mais do- que U505 vocés foram especiais; cada wn o suav
maneira, contribuindo- com o- que podioaumn,, sen reservas! Sentivei
muita foltow do-nosso- corwivio, mas levo-wm pedacinho-de cado wim

de vocés comigo.
“...Uma despedida é necessdwio antes de podermos noy encontrowr
outravveg. Que nossas despedidas sejom um eterno- reencontro.”

Aoy funciondrios daw UNINGA pelaw ajuda e emv especial av Julianav
que contribuivram de alguma maneiraw nav realigacio dessa
pesquisov.




RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi comparar a recesséo gengival em pacientes com
ma oclusdo de Classe Il tratados com elasticos intermaxilares de Classe Il e com o
aparelho Twin Force. Material e Métodos: A amostra foi composta por 55 pacientes
com ma oclusdo de Classe Il tratados sem extracdo e que foram divididos em 2
grupos: sendo o grupo 1 constituido de 23 pacientes tratados com aparelhos fixos e
com elasticos de Classe Il, com idade inicial média de 15,41 anos (d.p.=5,65), idade
final média de 18,53 anos (d.p.=5,88) e tempo de tratamento médio de 3,11 anos
(d.p.=0,91). O apinhamento anteroinferior médio era de 0,67mm (d.p.=1,04). O grupo
2 foi composto de 32 pacientes tratados com aparelhos fixos e o propulsor mandibular
Twin Force, com idade inicial média de 18,45 anos (d.p.=6,63), idade final média de
21,62 anos (d.p.=6,80) e tempo de tratamento médio de 3,17 anos (d.p.=1,59). O
apinhamento anteroinferior médio era de 0,96mm (d.p.=1,61). A recessao gengival foi
medida em milimetros nas fotografias intrabucais frontais ao inicio (T1) e ao final (T2)
do tratamento ortoddntico com o uso do programa Dolphin. As telerradiografias iniciais
e finais foram utilizadas para medicdo da posi¢do dos incisivos inferiores. O grau de
apinhamento foi medido nos modelos iniciais pelo indice de irregularidade de Little. As
comparacdes intra e intergrupos foram realizadas pelos testes t dependente e
independente, respectivamente. Resultados: Em ambos os grupos, ndo houve
aumento significante da recessdo gengival com o tratamento ortoddntico e houve
protrusao e vestibularizacéo significante dos incisivos inferiores. Quando comparadas
as alteracbes com o tratamento entre os dois grupos, ndao houve diferenca
estatisticamente significante da recessdo gengival e da posicdo dos incisivos
inferiores. Conclus&o: N&o ocorreu aumento significante da recesséo gengival com o
tratamento ortodéntico realizado com elasticos intermaxilares e com o aparelho Twin
Force. Nao houve diferenca estatisticamente significante da recessao gengival com o
tratamento com elasticos de Classe Il e 0 aparelho Twin Force.

Palavras-Chave: Ma ocluséo de Classe Il, recesséo gengival, incisivo.




ABSTRACT

Comparison of the occurrence of gingival recession in the mandibular anterior
teeth in patients treated with elastics or with the Twin Force appliance

Objective: The aim of this study was to compare the gingival recession in Class Il
malocclusion patients treated with Class Il intermaxillary elastics and the Twin Force
appliance. Material and methods: The sample comprised 55 Class Il malocclusion
patients treated without extraction and divided into 2 groups: group 1 consisted of 23
patients treated with fixed appliances and Class Il elastics, with mean initial age of
15.41 years (s.d.=5.65), mean final age of 18.53 years (s.d.=5.88) and mean treatment
time of 3.11 years (s.d.=0.91). The mean mandibular anterior crowding was 0.67 mm
(s.d.=1.04). Group 2 consisted of 32 patients treated with fixed appliances and the
Twin Force mandibular protraction appliance, with a mean initial age of 18.45 years
(s.d.=6.63), mean final age of 21.62 years (s.d.=6.80) and mean treatment time of 3.17
years (s.d.=1.59). The mean mandibular anterior crowding was 0.96 mm (s.d.=1.61).
Gingival recession was measured in millimeters in initial (T1) and final (T2) intraoral
frontal photographs of orthodontic treatment using the Dolphin software. Initial and final
lateral cephalograms were used to measure the position of the mandibular incisors.
The degree of crowding was measured in the initial models by Little irregularity index.
Intra and intergroup comparisons were performed by dependent and independent t
tests, respectively. Results: In both groups, there was no significant increase in
gingival recession with orthodontic treatment and there was significant protrusion and
buccal inclination of the mandibular incisors. When changes with treatment were
compared between the groups, there was no statistically significant difference in
gingival recession and in mandibular incisor position. Conclusion: There was no
significant increase in gingival recession with orthodontic treatment performed with
intermaxillary elastics and with the Twin Force appliance. There was no statistically
significant difference in gingival recession with treatment with Class Il elastics and the
Twin Force appliance.

Keywords: Class Il malocclusion, gingival recession, incisor.
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1 INTRODUCAO

A ortodontia tem buscado técnicas eficientes para corre¢cdes das mas
oclusbes dentarias, esqueléticas e do perfil facial. Entretanto, a técnica ortodéntica
pode trazer sequelas indesejaveis e irreversiveis, quando a dentina € afetada
(CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1998; DALCI; ALTUG; MEMIKOGLU, 2014;
ROTHENBERG; CAMPBELL; NANDA, 2004). A ma oclusao de Classe Il, é a relacéo
do molar superior ocluindo a frente do primeiro molar inferior, na maioria dos casos,
caracteriza-se pela sobremordida exagerada, um overjet acentuado, a musculatura do
paciente € anormal e o labio inferior repousa encostado a face lingual dos incisivos
superiores (MLINEK; SMUKLER; BUCHNER, 1973; SMITH, 1997; SULLIVAN;
ATKINS, 1968). A origem € multifatorial e pode estar relacionado a um prognatismo
maxilar, retrognatismo mandibular ou de ambos, com ou sem alteragdes dimensionais,
variando de acordo com o grau da ma oclusao, associados ou ndo a atresia da maxila
e a mordida aberta (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993; CONSOLARO, 2002). Além
disso, tem sido relatado que, na maioria das situacdes, a discrepancia esquelética de
Classe Il ndo se autocorrige com o crescimento e, portanto, o tratamento ortoddntico
visa corrigir a discrepancia esquelética entre as bases 0sseas se torna necessario
(STAHL; FRANCHI; MCNAMARA, 2008).

Os elasticos intermaxilares e os aparelhos funcionais representam uma das
principais modalidades de tratamento em pacientes que se encontram em fase de
crescimento. Uma grande variedade de aparelhos funcionais fixos e removiveis tem
sido descritos na literatura ortodontica com a finalidade de alterar a posicao
mandibular nos sentidos anteroposterior e vertical, resultando em alteragbes
ortodonticas e/ou ortopédicas. Atualmente, os aparelhos funcionais fixos tém sido
amplamente utilizados em virtude de apresentarem uma melhor colaboracdo do
paciente quando comparado aos aparelhos funcionais removiveis e elasticos. Além
disso, evidéncias cientificas tém demonstrado que o tratamento da méa oclusédo de
Classe Il na dentadura permanente, em uma fase, € mais eficiente quando comparado
ao protocolo de tratamento em duas fases, uma vez que resultados oclusais e
cefalométricos semelhantes sdo obtidos em tempos de tratamento consideravelmente
menores (PATEL, 2004).
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Os elasticos séo indicados no tratamento da méa oclusdo de Classe Il, com o
intuito de exercer uma forga distal nos dentes superiores e mesial no arco inferior.
Entretanto, essas forcas geralmente ndo sao paralelas ao plano oclusal, resultando
em componentes verticais e horizontais de forca, que dependerao da localizac&o e da
distancia entre os pontos de fixacdo dos elasticos. O uso do elastico provoca efeitos
indesejados e deve-se associar outros recursos na mecanica utilizada que possam

contrapor as forcas indesejadas associadas aos elasticos (CABRERA et al., 2003).

Os aparelhos funcionais sao outra opcao de tratamento para essa ma oclusao
e representam uma das principais modalidades de tratamento em pacientes que se
encontram em fase de crescimento. Uma grande variedade de aparelhos funcionais
fixos e removiveis tem sido descritos na literatura ortodéntica com a finalidade de
alterar a posicdo mandibular nos sentidos anteroposterior e vertical, resultando em
alteracdes ortodonticas e/ou ortopédicas. Atualmente, os aparelhos funcionais fixos
tém sido amplamente utilizados em virtude de apresentarem uma melhor colaboracéo

do paciente quando comparado aos aparelhos funcionais removiveis (PATEL, 2004).

A recessdo gengival € definida pelo deslocamento apical dos tecidos
gengivais, levando a exposicao do limite amelocementario (KASSAB; COHEN, 2003).
Pode ocorrer em areas isoladas ou generalizadas, acometendo, pelo menos, uma
superficie dentaria (SLUTZKEY; LEVIN, 2008). De etiopatogenia desconhecida esta
relacionada ao acumulo de placa e posterior inflamacdo gengival, a doenca
periodontal, ao trauma mecanico, deiscéncias 0sseas, inser¢cdes de musculos e freios
gue invadam a gengiva marginal e distendam o sulco gengival e a idade avancada
(SMITH, 1997). Muitos autores sugerem a sua ocorréncia variando entre 1,3% a 19%
dos casos (CANCADO et al., 2013; JANSON et al., 2006; MAYNARD; OCHSENBEIN,
1975). Os dentes aparentemente mais susceptiveis a recessdo gengival sdo os
incisivos inferiores, provavelmente, devido a fina, ou muitas vezes, inexistente lamina
Ossea recobrindo a superficie vestibular destas raizes, além de uma pequena, ou até
mesmo ausente, faixa de gengiva ceratinizada, comum em dentes vestibularizados
(DORFMAN, 1978) superficie vestibular € mais frequentemente atingida do que a
lingual (KHOCHT et al., 1993).

A inter-relacdo entre movimentacao ortodontica e recesséo gengival tem sido

uma questdo bastante discutida e de controvérsia na literatura ortoddntica e
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periodontal (FREITAS, 2003). Muitos autores concordam com os efeitos nocivos da
vestibularizacdo, principalmente de incisivos inferiores, no periodonto (DORFMAN,
1978; HOLLENDER; RONNERMAN; THILANDER, 1980; JANSON et al., 2006;
KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2006; WENNSTROM et al., 1987). Depois de
estabelecida, a recessao gengival pode causar diversos problemas, tanto estéticos
quanto funcionais ao paciente (CANCADO et al., 2013; NAHAS et al., 2000). Ao
vestibularizar demasiadamente estes dentes, como suas raizes, em geral, sdo
cobertas apenas por uma fina camada Ossea e sua gengiva € pobremente
ceratinizada, criam-se deiscéncias 60sseas na parede vestibular do alvéolo,
favorecendo a criacdo de recessfes gengivais (FUHRMANN, 1996; KRISHNAN;
DAVIDOVITCH, 2006; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006).

Ao investigar os efeitos no periodonto da excessiva proclinacdo em incisivos
inferiores Artun e Krogstad (ARTUN; KROGSTAD, 1987), concluiram que o
desenvolvimento de deiscéncias 0sseas e recessdo gengival parece ser inevitavel,
especialmente em pacientes com envelope alveolar fino. Também observaram que a
recessao tende a acontecer durante ou logo ap6s o término do tratamento ortoddntico
e, que apos reestabelecido o espaco bioldgico, ela se mantém inalterada. A recessao
gengival na face vestibular dos incisivos inferiores foi significantemente relacionada a
linguoversdo dos mesmos. Em 1998, Ruf, Hansen e Pancherz (RUF; HANSEN;
PANCHERZ, 1998) verificaram a relag&o entre a proclinagéo dos incisivos inferiores
e a recessao gengival em criancas e adolescentes. Foram avaliados 392 incisivos
inferiores de 98 pacientes Classe Il, de ambos os sexos, com idade inicial média de
12,8 anos, tratados com Herbst fixo por 7 meses. Nao foi encontrado correlacdo entre
a quantidade de vestibularizacdo dos incisivos inferiores e a recessao gengival. Djeu,
Hayes e Zawaideh (DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002) encontraram resultado
semelhante ao avaliarem a correlagéo entre a vestibularizacdo de incisivos centrais

inferiores e a recessao gengival durante o tratamento ortoddntico com aparelho fixo.

Analisando quais fatores seriam importantes para o desenvolvimento de
deiscéncias Osseas na vestibularizacdo de incisivos inferiores, Melsen e Allais
(MELSEN; ALLAIS, 2005) avaliaram 150 pacientes tratados ortodonticamente sem
extragOes e com vestibularizacdo de incisivos inferiores. Quinhentos e noventa e cinco
incisivos inferiores foram avaliados e apenas 15% desenvolveram ou pioraram as

recessdes gengivais. Fatores locais como a anatomia local e a saude periodontal
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poderiam identificar pacientes de risco (ALLAIS; MELSEN, 2003; MELSEN; ALLAIS,
2005). J& em outro estudo foram avaliadas as documentacdes de 189 pacientes pré
e pos-tratamento ortodontico. As recessdes gengivais foram acessadas nas fotos
intraorais e nos modelos de gesso, as inclina¢cdes dos incisivos foram medidas nas
cefalometrias e foram classificados como retroinclinados, proclinados e inalterados.
N&o foi observada associacéo significativa entre a alteracdo da inclinacdo dentaria e
a presenca de recess0es gengivais, embora a porcentagem de casos vestibularizados
com novas recessodes gengivais tenha sido maior (CLOSS et al., 2009).

A movimentacdo para vestibular dos incisivos inferiores tem sido
tradicionalmente considerada um fator de risco a recessdo gengival. No entanto, a
maioria dos estudos falhou em encontrar uma relacdo significante entre a
vestibularizacdo dos incisivos inferiores apds o tratamento ortoddntico e a ocorréncia
de recessdo gengival (ARTUN; GROBETY, 2001; ARTUN; KROGSTAD, 1987;
SARIKAYA et al., 2002; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006). Até o0 momento 0s
Unicos trabalhos encontrados avaliando ocorréncia de recessdo gengival apés o
tratamento com propulsores mandibulares sédo o de Ruf, Hansen e Pancherz (RUF;
HANSEN; PANCHERZ, 1998) e Pancherz e Bjerklin (PANCHERZ; BJERKLIN, 2014).
Os autores avaliaram casos de criancas e adolescentes tratados com o aparelho de
Herbst e ndo houve aumento significante da recessdo gengival (RUF; HANSEN;
PANCHERZ, 1998). Pancherz e Bjerklin (PANCHERZ; BJERKLIN, 2014) avaliando
casos tratados com Herbst 32 apo6s o final do tratamento encontraram poucas
recessdes gengivais, especialmente em caninos e incisivos apinhados, mas isto nao

foi relacionado as alteracBes das inclinacfes dentarias apos o tratamento.

Apesar de varios estudos com o uso do aparelho Twin Force, ndo existem
estudos que comparam a recessao gengival na regido de incisivos inferiores quando
comparados ao uso de elastico de Classe Il. Desse modo, o presente trabalho
objetivou comparar a quantidade de recessao gengival no tratamento da ma ocluséo

de Classe Il com essas modalidades terapéuticas.
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi comparar as alteragdes da recessdo gengival em
pacientes com ma oclusdo de Classe Il tratados com elasticos intermaxilares de

Classe Il e com o aparelho Twin Force.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Material

Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitério Inga, Maringé, Parana, sob o nimero CAAE: 04612218.4.0000.5220.

O calculo amostral foi baseado num nivel de significancia alfa de 5% (0,05) e
um beta de 20% (0,2) para atingir um poder de teste de 80%, para detectar uma
diferenca minima de 0,4 mm com desvio padrdo de 0,66 para a recessao gengival do
dente 41 (YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006). Desta forma, o calculo amostral

indicou a necessidade de 23 individuos em cada grupo.
Os critérios de incluséo foram:

1. Relacdo molar de Classe Il de qualquer severidade,

2. Dentadura permanente completa até os primeiros molares, sem
supranumerarios ou agenesias,
Auséncia de tratamento ortodéntico prévio,

4. Planejamento de correcéo da Classe Il, sem extracbes, com mecanica de
elasticos de Classe Il e Twin Force

5. Documentacéo ortoddntica inicial e final completa e em boas condi¢des
de avaliacao.

6. Pacientes com periodonto saudavel, sem sinais de gengiva hipertrofiada
na regido dos incisivos inferiores nas fotografias iniciais ou finais

7. Pacientes sem historico de doencas sistémicas ou que fizessem uso de
medicacOes que pudessem alterar a condi¢cdo gengival.

8. Casos finalizados com os caninos em Classe |.

A amostra foi constituida pelas documentacdes de 55 pacientes com ma
oclusdo de Classe Il sendo 23 pacientes tratados com elasticos intermaxilares de
Classe Il e 32 pacientes tratados com aparelho funcional fixo Twin Force selecionadas
no arquivo do IOPG - BAURU /SP.
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Os pacientes desta pesquisa foram divididos em 2 grupos:

Grupo 1 - 23 pacientes tratados com braquetes convencionais (Roth light,
Morelli, Sorocaba, SP, Brasil) tratados com elasticos Classe I
sendo 11 do género feminino e 12 do masculino, com idade inicial
meédia de 15,41 anos (d.p.=5,65), idade final média de 18,53 anos
(d.p.=5,88) e tempo de tratamento médio de 3,11 anos (d.p.=0,91).
O apinhamento anteroinferior inicial médio era de 5,28mm
(d.p.=2,84).

Grupo 2- 32 pacientes tratados com sistema de braquetes
convencionais(Roth light, Morelli, Sorocaba, SP, Brasil) tratados
com Twin Force sendo 15 do género feminino e 17 do masculino,
com idade inicial média de 18,45 anos (d.p.=6,63), idade final
meédia de 21,62 anos (d.p.=6,80) e tempo de tratamento médio de
3,17 anos (d.p.=1,59). O apinhamento anteroinferior inicial médio
era de 5,02mm (d.p.=3,28).

O material utilizado foi composto de fotografias intrabucais iniciais e finais do
tratamento ortodéntico, sendo que as finais foram realizadas, pelo menos, um més
apos a remocao do aparelho ortodéntico, todas padronizadas e realizadas com Nikon
D 800 e com lente Macro 100. Além das telerradiografias iniciais e finais e modelos
de gesso iniciais. Os dados referentes a idade, sexo e duracao do tratamento foram
obtidos nos prontuérios dos pacientes. Os pacientes receberam antes do tratamento
instrucdes de cuidados com a higienizacdo oral e durante o tratamento foram

realizadas profilaxias periodicas.

3.2 Métodos

3.2.1 Analise das fotografias

A classificacdo do grau de severidade da ma oclusdo, determinada pela

relagdo molar, nos estagios inicial e final do tratamento foram estimadas nas

fotografias intrabucais laterais. A relacdo molar de cada paciente foi classificada em
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Ya, %2, ¥ ou Classe Il completa bilateralmente. Para cada paciente foi dado um score
para a relacdo molar, somando-se a classificacdo de ambos os lados e dividindo-se

por 2. Em casos de resultados intermediarios, o score foi arredondado para cima.

A recessédo gengival foi medida nas fotografias intrabucais frontais na face
vestibular dos quatro incisivos inferiores. Em um primeiro estagio, cada incisivo inferior
foi analisado para a verificagcdo da presenca ou auséncia da recessao gengival.
Quando a juncdo amelocementéria ndo estava exposta, um escore 0 era atribuido
para aquele dente. Os demais, que apresentassem algum grau de recessao, foram
reavaliados e, para cada dente, foi feita a medida do ponto mais cervical da margem

gengival a linha cemento-esmalte.

A medicdo da recessédo gengival dos incisivos inferiores de cada paciente foi
feita em um mesmo momento diretamente com o uso do programa Dolphin, que
permitiu que fossem demarcados pontos na tela, fornecendo a distancia em mm entre
0s pontos. Para obtencdo destas medidas, cada incisivo inferior foi avaliado
isoladamente, resultando em 4 variaveis (31, 32, 41, 42) antes e apds 0s respectivos
tratamentos. A calibracéo foi feita por meio de DPI no préprio programa (Figura 1, 2 e
3).

Figura 1- Imagem antes de iniciar o tratamento ortodéntico
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Figura 2- Imagem ap0s o término do tratamento ortodéntico
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Figura 3 — Mensuragao da recessao gengival dos 4 incisivos inferiores.
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3.2.2 Analise cefalométrica

3.2.2.1 Grandezas cefalométricas:

1-NB (mm): Distancia da por¢cao mais vestibular da coroa do incisivo inferior
até a linha NB. Indica a protruséao do incisivo inferior.

1.NB (°): angulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB. Relaciona
a inclinacéo desse dente com a mandibula e o Nasio;

IMPA (°): angulo entre o longo eixo do incisivo central inferior e o plano
mandibular GoMe. Indica a inclinacdo desse dente em relacéo a

mandibula.

Foram avaliadas telerradiografias em norma lateral ao inicio (T1) e final (T2)
do tratamento ortodbéntico de cada paciente, as quais foram escaneadas com o
escaner de mesa Microtek ScanMaker i800 (9600 x 4800 dpi, da Microtek
International, Inc., Carson, CA, USA). As imagens foram transferidas ao programa
Dolphin Imaging Premium 10.5 (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, CA, USA) sendo digitalizados os pontos diretamente no computador,
devidamente calibrado somente pelo autor e processadas as mensuracdes
envolvendo as medidas cefalométricas. Foi realizada a determinacao da magnificacéo
de cada aparelho corrigida no programa cefalométrico.

3.2.3 Anélise dos modelos

Os modelos de gesso iniciais foram utilizados para o célculo do indice de
Irregularidade de Little (LITLLE, 1975), que representa a soma das distancias lineares
entre 0s pontos de contato anatdémicos dos dentes anteroinferiores e indica o grau de
apinhamento deste sextante. A medicéo entre os pontos foi realizada por um uUnico
examinador calibrado previamente com um paquimetro digital U.Y.U.S. Tools
(Hangzhou Hantoo Enterprises Co., Ltd., Hangzhou, China) posicionado
paralelamente ao solo. A soma destas cinco medidas resultara no valor do indice de
Irregularidade. A severidade do apinhamento é determinada por este escore
(Figura 2).
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Figura 4 - indice de Irregularidade de Little.
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3.3 Método Estatistico

3.3.1 Erro do método

Para calculo do erro do método, os modelos, as medidas cefalométricas e a
recessao inicial e final de 9 pacientes (N=18) foram remedidas com um intervalo de
tempo de 30 dias. O erro casual foi determinado por meio da férmula de Dahlberg
(DAHLBERG, 1940). Para célculo do erro sistematico foi utilizado o teste t

dependente, utilizando-se um nivel de significancia de 5% (P<0,05).

3.3.2 Anélise Estatistica

O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi realizado para verificar se as variaveis
apresentavam uma curva de distribuicdo normal e definicdo do melhor teste estatistico

a ser aplicado para cada variavel.

A avaliacdo da compatibilidade entre os grupos G1 e G2 quanto a idade inicial,
idade final e tempo total de tratamento foi feita pelo teste t independente. Este mesmo
teste foi aplicado para a analise da compatibilidade dos grupos quanto ao grau de

apinhamento inicial anteroinferior.

O teste ndo paramétrico do qui-quadrado foi utilizado para avaliar a
distribuicdo dos grupos com relacdo ao género e quanto ao grau de severidade da
relacdo molar ao inicio do tratamento. A comparacdo da quantidade de recessao
gengival entre os grupos foi avaliada pelo teste t independente nas fases inicial (T1),
final (T2) e na alteracédo provocada durante o tratamento (T2-T1) para os dentes 31,
32,41 e 42.

As comparac0des intragrupo das variaveis entre as fases inicial e final foram

realizadas pelo teste t dependente.

As comparagoes intergrupos das fases inicial e final e das alteragbes com o

tratamento foram realizadas por meio do teste t independente.

Todos os testes foram realizados com o programa Statistica for Windows 7.0

(Statsoft, Tulsa, Okla, EUA), adotando-se um nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

Houve erro sistematico significante apenas da variavel IMPA e o0s erros
casuais variaram de 0,00 (dente 42) a 0,54mm (dente 31) e de 0,21° (1.NB) a 0,24°
(IMPA) (Tabela 1).

Houve compatibilidade da distribuicdo dos géneros e da severidade da méa

ocluséo inicial entre os dois grupos (Tabela 2).

Houve compatibilidade do grau de apinhamento inicial, das idades inicial e

final e do tempo de tratamento (Tabela 3).

Na comparacdo intragrupo dos casos tratados com elasticos intermaxilares de
Classe Il e com Twin Force, separadamente, ndo houve diferenca significante entre
as fases inicial e final, indicando que ndo houve aumento da recessdo gengival em

nenhum dos quatro dentes avaliados com o tratamento ortoddntico (Tabelas 4 e 5).

Na comparacéo intragrupo das fases inicial e final de ambos os grupos
elasticos e Twin Force, houve vestibularizacdo e protrusdo estatisticamente

significante dos incisivos inferiores com o tratamento (Tabelas 4 e 5).

Na comparacéo intergrupos da fase inicial, ndo houve diferenca significante
da quantidade de recesséao gengival e da posi¢ao dos incisivos inferiores (Tabela 6).

Quando comparadas as alteracbes com o tratamento entre os dois grupos,
nao houve diferenca estatisticamente significante da recessao gengival e da posicao

dos incisivos inferiores (Tabela 7).

N&o houve diferenca estatisticamente significante da recessao gengival e da
posicdo dos incisivos inferiores ao final do tratamento entre os grupos avaliados
(Tabela 8).
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Tabela 1. Resultados do erro casual e sistematico (féormula de Dahlberg e teste t

dependente, respectivamente).

12 medigé&o 22 medicao
Variaveis N=36 N=36 Dahlberg P
Média | d.p. Média | d.p.
Recessao gengival
Recessao 0,02 0,15 0,00 0,00 0,10 0,323
32 (mm)
Recessao 0,17 0,68 0,06 0,36 0,54 0,375
31 (mm)
Recessao 0,06 0,39 0,02 0,11 0,28 0,503
41 (mm)
Recessao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000
42 (mm)
Variaveis cefalométricas incisivos inferiores

1'(';')8 28,47 6.02 28,35 573 0.21 0.216

”\?(E;A 99,14 6.51 99,05 538 0.24 0,035+

1-NB 522 2 44 508 223 0.39 0.329

(mm)

* Estatisticamente significante para P<0,05.

Tabela 2. Resultados da comparacao intergrupos da distribuicdo entre os géneros e

da severidade da Classe Il (teste qui-quadrado).

Genero Feminino Masculino Total
Grupo
Elasticos 11 12 23
Twin Force 15 17 32
Total 26 29 55
X2=0,004 GL=1 P=0,944
Severi e 1/4 1/2 3/4 Completa Total
Grupo
Elasticos 3 8 10 2 23
Twin Force 2 11 13 6 32
Total 5 19 23 8 55
X2=1,636 GL=3 P=0,651
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Tabela 3. Resultados da comparacéo intergrupos do apinhamento anteroinferior e das

idades inicial, final e tempo de tratamento (teste t independente).

Grupo Elasticos

Grupo Twin Force

Variaveis (n=23) (n=32) P
Média d.p. Média d.p.
Apinhamento inicial (mm) 5,28 2,84 5,02 3,28 0,773
Idade Inicial (anos) 15,41 5,65 18,45 6,63 0,086
Idade Final (anos) 18,53 5,88 21,62 6,80 0,090
Tempo de tratamento 3,11 0,91 3,17 1,59 | 0,914
(anos)

Tabela 4. Comparacgédo das fases inicial e final do grupo Elasticos (teste t dependente)

(n=23).
. Inicial (T1) Final (T2)
variaveis Média | dp. | Média | dp. i
Recesséao gengival
Recesséo 32 (mm) 0,03 0,17 0,00 0,00 0,328
Recessao 31 (mm) 0,00 0,00 0,25 0,86 0,177
Recessao 41 (mm) 0,01 0,06 0,10 0,51 0,397
Recessao 42 (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000
Variaveis cefalométricas incisivos inferiores

1.NB (°) 24,00 5,33 34,23 6,29 0,000*
IMPA (°) 93,55 4,73 103,35 7,53 0,000*
1-NB (mm) 4,45 2,24 6,15 2.51 0,000*

* Estatisticamente significante para P<0,05.
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Tabela 5. Comparacdo das
dependente) (n=32).

fases inicial e final do grupo Twin Force (teste t

L Inicial (T1) Final (T2)
variaveis Média | dp. | Média | dp. i
Recessao gengival
Recessao 32 (mm) 0,02 0,15 0,00 0,00 0,325
Recessao 31 (mm) 0,02 0,14 0,11 0,47 0,301
Recesséo 41 (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000
Recessao 42 (mm) 0,00 0,00 0,16 0,93 0,325
Variaveis cefalométricas incisivos inferiores

1.NB (°) 23,98 7,02 34,82 5,81 0,000*
IMPA (°) 96,18 7,52 106,21 8,11 0,000*
1-NB (mm) 4,40 2,43 6,60 2,10 0,000*

* Estatisticamente significante para P<0,05.

Tabela 6. Resultados da comparacédo intergrupos das recessdes ao inicio do

tratamento (T1)(teste t independente).

Grupo Elasticos Grupo Twin Force

Variaveis (n=23) (n=32) P
Média | d.p. Média | d.p.
Recessao gengival
Recesséo 32 (mm) 0,03 0,17 0,03 0,15 0,856
Recessao 31 (mm) 0,00 0,00 0,02 0,14 0,412
Recessao 41 (mm) 0,01 0,06 0,00 0,00 0,231
Recessao 42 (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000

Variaveis cefalométricas incisivos inferiores

1.NB (9) 21,69 11,18 23,98 7,02 | 0,891
IMPA (°) 112,65 10,01 96,18 752 | 0,881
1-NB (mm) 3,76 4,20 4,40 2,43 | 0,415
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Tabela 7. Resultados da comparacao intergrupos das alteracfes das recessdes com

o tratamento (T2-T1)(teste t independente).

Grupo Elasticos Grupo Twin Force

Variaveis (n=23) (n=32) P
Média | d.p. Média | d.p.
Recessao gengival
Recessao 32 (mm) -0,03 0,17 -0,02 0,15 0,856
Recesséo 31 (mm) 0,25 0,86 0,09 0,50 0,381
Recessao 41 (mm) 0,09 0,51 0,00 0,00 0,300
Recessao 42 (mm) 0,00 0,00 0,16 0,93 0,412

Variaveis cefalométricas incisivos inferiores
1.NB (°) 10,23 6,61 10,84 6,95 0,759
IMPA (°) 9,80 7,16 10,03 7,59 0,918
1-NB (mm) 1,70 1,44 2,20 1,99 0,345

Tabela 8. Resultados da comparacdo intergrupos das recessdes ao final do

tratamento (T2) (teste t independente).

Grupo Elasticos Grupo Twin Force
Variaveis (n=23) (n=32) P
Média | d.p. Média | d.p.
Recessao gengival
Recessao 32 (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000
Recessao 31 (mm) 0,25 0,86 0,11 0,47 0,449
Recessao 41 (mm) 0,10 0,51 0,00 0,00 0,231
Recessao 42 (mm) 0,00 0,00 0,16 0,93 0,412
Variaveis cefalométricas incisivos inferiores
1.NB (°) 34,82 5,81 34,23 6,29 0,740
IMPA (°) 106,21 8,11 103,35 7,53 0,220
1-NB (mm) 6,60 2,10 6,15 2,51 0,512
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5 DISCUSSAO

5.1 Amostra e metodologia

A selecdo da amostra foi realizada com o intuito de comparar qual das formas
de tratamento de Classe Il desse estudo causa menos recessao gengival apos o
tratamento ortoddntico de pacientes Classe Il tratados com as técnicas Roth utilizando
elasticos e Twin Force. O calculo amostral indicou que seriam necessarios 23

pacientes em cada grupo respeitando-se os critérios de inclusdo na amostra.

A amostra foi selecionada de forma que os grupos tratados fossem as mais
compativeis e semelhantes possiveis, com relacdo a idade, tempo de tratamento,
severidade inicial da ma oclusdo, periodonto saudavel, quantidade de recesséo
gengival inicial, visto que esses s&o fatores que poderiam influenciar na quantidade
de recessdo gengival ocorrida apos o tratamento ortodontico (ARTUN; KROGSTAD,
1987). A auséncia de extracdes dentarias, bem como a presenca de todos os dentes
permanentes até os primeiros molares foram requisitos nos critérios de inclusdo da
amostra para que casos tratados com retracdo da bateria anterior fossem
naturalmente excluidos, visto que esta mecénica tem consequéncia direta no
periodonto de sustentacdo dos dentes (SARIKAYA et al.,, 2002) muito embora nao
tenha sido encontrada relacdo entre tratamentos com extracdes e recessao gengival
na regido anteroinferior (DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; RENKEMA et al., 2013).
De qualquer forma, Djeu, Hayes e Zawaideh (DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002)
apontou como um dos pontos falhos do seu estudo, justamente, a inclusdo de casos
com e sem extragcdo em sua amostra, alegando que este fator possivelmente teria
influéncia na recessédo gengival. Além disso, as extracdes e retracdo da bateria
anterior alterariam a posigéao final dos incisivos inferiores, o que poderia influenciar o

resultado desta pesquisa.

As médias de idade e desvio padréo de 15,41 + 5,65 e 18,45 + 6,63 anos dos
grupos elasticos e Twin Force, respectivamente (Tabela 3), indicam que alguns
pacientes foram tratados antes do pico de crescimento puberal, enquanto outros foram

tratados posteriormente, no inicio da fase adulta. Essa grande amplitude de faixa
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etaria dos pacientes poderia ser criticada. Frye, Diedrich e Kinzinger (FRYE;
DIEDRICH; KINZINGER, 2009) mostraram que quanto mais jovens 0S pacientes,
maior serd o efeito inibidor do crescimento maxilar e que os efeitos dentéarios
compensatorios aumentam com a idade. No entanto, como os dois grupos foram
selecionados de forma a serem compatibilizados, ou seja, 0os dois grupos contém
pacientes tratados antes, durante e apds o pico de crescimento puberal, a
comparacao e os resultados sao confiaveis. Além disso, Chhibber et al. (CHHIBBER
et al., 2010) demonstraram que ndo ha diferenca nos efeitos dentoesqueléticos em
geral apds o tratamento com o aparelho Twin Force em pacientes normodivergentes
pré-puberes versus poés-puberes. Sendo assim, mesmo sabendo que a recessao
gengival esta diretamente ligada a idade do individuo, estando sua prevaléncia e
severidade relacionadas ao envelhecimento (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; GEISER,;
KLEISNER; MARINELLO, 1993), a compatibilidade das idades iniciais e finais viabiliza

e torna confiavel a comparacao entre os dois grupos.

Um critério escolhido na amostra foi a auséncia de doenga periodontal, item
gue se mostrou comum em muitas pesquisas semelhantes (CLOSS et al., 2009;
MELSEN; ALLAIS, 2005; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006) visto que a doenca
periodontal ativa tem influéncia direta na condicdo gengival (VASCONCELOS et al.,
2012; VIAZIS; CORINALDESI; ABRAMSON, 1990; YARED; ZENOBIO; PACHECO,
2006).

O grau de apinhamento anteroinferior foi avaliado nos modelos de gesso
iniciais pelo indice de Irregularidade de Little, proposto por Little (LITLLE, 1975). Este
indice € amplamente usado e facilmente reprodutivel (CANUTO et al., 2013; YARED,;
ZENOBIO; PACHECO, 2006) e mostrou-se compativel (Tabela 3) e isso gera outro
fator de preocupacado na conducéo deste estudo, uma vez que a literatura mostra a
correlagdo entre a posicdo dentaria e a recessdo gengival (PARFITT; MJOR, 1964;
TROTT; LOVE, 1966), tanto pela maior dificuldade de higienizac&o e acimulo de placa
em dentes rotacionados e apinhados, quanto pela forma e posicao que estes dentes
irompem no arco, podendo gerar uma camada Ossea de recobrimento da face

vestibular da raiz mais fina ou mesmo com depressdes (VASCONCELOS et al., 2012).

O ideal seria a medicéo de a recesséao gengival ter sido feita diretamente em

boca, mas como este estudo foi de carater retrospectivo e esta medida ndo constava
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do prontuario dos pacientes, o0 Unico meio possivel de analise seria pela excluséo de
todos os pacientes com doenca periodontal inicial e grau de recessao inicial severo
(YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006) e chamar os pacientes para medicdo da
recessao final. No entanto, s6 seria possivel chamar os pacientes que tivessem
finalizado o tratamento ha pouco tempo, pois o envelhecimento influi diretamente no
aumento da recessao gengival (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; GEISER; KLEISNER,;
MARINELLO, 1993; MELSEN; ALLAIS, 2005). Todos estes fatores diminuiriam

sobremaneira a amostra, possivelmente, inviabilizando este estudo.

A recessdo gengival foi medida nas fotografias intrabucais frontais na face
vestibular dos quatro incisivos inferiores. Em um primeiro estagio, cada incisivo inferior
foi analisado para a verificagdo da presenca ou auséncia da recessao gengival.
Quando a juncdo amelocementéria ndo estava exposta, um escore 0 era atribuido
para aquele dente. Os demais, que apresentarem algum grau de recessado, foram
reavaliados e, para cada dente, foi feita a medida do ponto mais cervical da margem

gengival a linha cemento-esmalte.

As fotografias finais utilizadas foram cuidadosamente selecionadas e né&o
poderiam mostrar sinais de inflamacdo e edema gengival caracteristicos em jovens
pacientes que usam aparelhos ortodénticos. Os pacientes, cujas fotos em T2, que
apresentassem sinais de inflamacéo e edema gengival persistente foram excluidos da
amostra, ja que esta situagdo poderia facilmente mascarar ou minimizar a recessao

gengival.

5.2 Resultados

Os resultados deste estudo mostraram que ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre as fases inicial e final dos grupos e pacientes
tratados com elasticos intermaxilares de Classe Il e com Twin Force, ou seja, ndo
houve aumento significante da recessao gengival em nenhum dos quatro dentes
avaliados com o tratamento ortoddntico em ambos os grupos (Tabelas 4 e 5). Com
relacéo a posicéo dos incisivos inferiores, em ambos o0s grupos houve inclinacdo para

vestibular e protrusao estatisticamente significantes com o tratamento (Tabelas 4 e 5).
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Ruf, Hansen e Pancherz (RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998) avaliando
casos de criancas e adolescentes tratados com o aparelho de Herbst, também néo
encontraram aumento significante da recessao gengival apds o tratamento, resultado
também encontrado por Bock, Killat e Ruf (BOCK; KILLAT; RUF, 2020) onde
apresentou recessao nos incisivos inferiores mas a relevancia clinica consideraram

baixo a insignificante.

Nossos resultados corroboram o estudo de Artun e Grobéty (ARTUN;
GROBETY, 2001), que avaliaram a recessdo apds a correcdo da Classe Il na
dentadura mista com ativador conjugado a tracao extrabucal, e encontraram que o

avanco acentuado dos incisivos inferiores ndo aumenta o risco de recesséo gengival.

Da mesma forma Artun e Krogstad (ARTUN; KROGSTAD, 1987) estudando
casos com prognatismo mandibular tratados cirurgicamente, afirmaram que a
proclinacéo excessiva dos incisivos ndo aumenta o risco de recessao gengival. Morris
et al. (MORRIS et al.,, 2017) mostraram que o tratamento ortodéntico ndo é um
importante fator de risco para o desenvolvimento de recessdo gengival. Embora
grandes quantidades de expansao maxilar durante o tratamento aumentem 0s riscos

de recessédo poés-tratamento, os efeitos sdo minimos.

Djeu, Hayes e Zawaideh (DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002) também
concluiram que o grau de inclinacéo vestibular dos incisivos ndo esta correlacionado
com a recessao gengival, apesar de 12% dos individuos tratados terem apresentado
esta alterac&o periodontal.

Na comparacéo intergrupos das fases inicial e final e das alteracdes com o
tratamento n&o houve diferenca significante da quantidade de recessédo gengival e da

posicao dos incisivos inferiores (Tabelas 6 e 7).

Como néo se observou diferenca na protrusao e vestibularizacao dos incisivos
entre 0S grupos, ja era esperado que a recessao gengival fosse semelhante. Apesar
de alguns autores afirmarem nao haver relacdo entre a inclinagdo dos incisivos
inferiores e a recessdo gengival (ALLAIS; MELSEN, 2003; ARTUN; KROGSTAD,
1987; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN; ALLAIS, 2005; RUF; HANSEN,;
PANCHERZ, 1998; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006) em casos tratados

ortodonticamente que apresentem mesmo grau de vestibularizacdo e protrusao dos
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incisivos inferiores provavelmente apresentardo similar comportamento periodontal,

ou seja, manutencao de sua condicao periodontal sem aumento da recessao gengival.

Ha que se considerar também que nenhum dos casos incluidos no presente

estudo apresentaram recessao gengival antes do inicio do tratamento.

Realizar maior movimentacdo para anterior em incisivos inferiores que ja
apresentem algum grau de recessao gengival parece necessitar de maior atencao e
cuidado (ARTUN; GROBETY, 2001; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002)

Apesar dos incisivos centrais inferiores serem 0s dentes mais comumente
afetados pela recessdo gengival (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; PARFITT; MJOR,
1964; VASCONCELOS et al., 2012) devido a posicédo de irrupcdo geralmente mais
vestibularizada, gerando uma tabua 6ssea vestibular mais fina nesta regido (GEISER;
KLEISNER; MARINELLO, 1993; PARFITT; MJOR, 1964; WENNSTROM et al., 1987)
isto ndo se traduziu em um fator de risco para o aumento da recessao gengival apés
a movimentacdo ortodbntica, jA que na alteracdo da recessdo gengival com o
tratamento, 0s incisivos centrais e laterais inferiores obtiveram desempenho

estatisticamente semelhante (Tabela 8).

5.3 Consideracdes clinicas

Visto que o presente estudo demonstrou que ndo houve aumento na recessao
gengival com o tratamento de pacientes Classe Il com propulsores mandibulares e
elastico de Classe Il e ambos os protocolos de tratamentos apresentaram
comportamento semelhante tanto quanto a recessdo como em relagéo a inclinacéo e
protrusdo dos incisivos inferiores, o fator aumento da recessao gengival ndo precisa
ser levado em consideracao durante a decisao entre um desse dois protocolos em
pacientes com periodonto saudavel previamente ao tratamento ortodontico. Em casos
de pacientes que apresentem recessao gengival antes do inicio do tratamento ou com
outros problemas periodontias, perda 6ssea, ou outras limitacbes, deve-se ter um
maior cuidado deve ser tomado, pois pode haver um agravamento dessa condi¢cao
periodontal (GEISER; KLEISNER; MARINELLO, 1993; PARFITT; MJOR, 1964;
WENNSTROM et al., 1987).
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Ja foi demonstrado que a inclinacdo vestibular e protrusdo dos incisivos
inferiores esta associada ao biotipo gengival fino, e que deve-se tomar cuidado e
sempre realizar a avaliacdo do biotipo gengival durante o diagnostico e planejamento
do tratamento ortodontico (ZAWAWI; AL-ZAHRANI, 2014).

Entdo nesses casos, especial cuidado deve ser tomado antes da decisdo do

plano de tratamento ortoddntico a ser realizado.




6 CONCLUSAO
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6 CONCLUSAO

N&o ocorreu aumento significante da recessdo gengival com o tratamento

ortoddntico com elasticos intermaxilares e com o aparelho Twin Force.

N&o houve diferenga estatisticamente significante da alteragéo da recessao
gengival com o tratamento com elasticos de Classe Il e o aparelho Twin Force.
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