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RESUMO 

 

 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi comparar a recessão gengival em pacientes com 

má oclusão de Classe II tratados com elásticos intermaxilares de Classe II e com o 

aparelho Twin Force. Material e Métodos: A amostra foi composta por 55 pacientes 

com má oclusão de Classe II tratados sem extração e que foram divididos em 2 

grupos: sendo o grupo 1 constituído de 23 pacientes tratados com aparelhos fixos  e 

com elásticos de Classe II, 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 recessão gengival foi 

medida em milímetros nas fotografias intrabucais frontais ao início (T1) e ao final (T2) 

do tratamento ortodôntico com o uso do programa Dolphin. As telerradiografias iniciais 

e finais foram utilizadas para medição da posição dos incisivos inferiores. O grau de 

apinhamento foi medido nos modelos iniciais pelo Índice de irregularidade de Little. As 

comparações intra e intergrupos foram realizadas pelos testes t dependente e 

independente, respectivamente. Resultados: Em ambos os grupos, não houve 

aumento significante da recessão gengival com o tratamento ortodôntico e houve 

protrusão e vestibularização significante dos incisivos inferiores. Quando comparadas 

as alterações com o tratamento entre os dois grupos, não houve diferença 

estatisticamente significante da recessão gengival e da posição dos incisivos 

inferiores. Conclusão: Não ocorreu aumento significante da recessão gengival com o 

tratamento ortodôntico realizado com elásticos intermaxilares e com o aparelho Twin 

Force. Não houve diferença estatisticamente significante da recessão gengival com o 

tratamento com elásticos de Classe II e o aparelho Twin Force. 

 

Palavras-Chave: Má oclusão de Classe II, recessão 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 II 

malocclusion patients treated with Class II intermaxillary elastics and the Twin Force 

appliance. Material and methods: The sample comprised 55 Class II malocclusion 

patients treated without extraction and divided into 2 groups: group 1 consisted of 23 

patients treated with fixed appliances and Class II 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 II elastics and the 

Twin Force appliance. 

 

Keywords: Class II malocclusion, gingival recession, incisor. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A ortodontia tem buscado técnicas eficientes para correções das más 

oclusões dentárias, esqueléticas e do perfil facial. Entretanto, a técnica ortodôntica 

pode trazer sequelas indesejáveis e irreversíveis, quando a dentina é afetada 

(CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1998; DALCI; ALTUG; MEMIKOGLU, 2014; 

ROTHENBERG; CAMPBELL; NANDA, 2004). A má oclusão de Classe II, é a relação 

do molar superior ocluindo à frente do primeiro molar inferior, na maioria dos casos, 

caracteriza-se pela sobremordida exagerada, um overjet acentuado, a musculatura do 

paciente é anormal e o lábio inferior repousa encostado à face lingual dos incisivos 

superiores (MLINEK; SMUKLER; BUCHNER, 1973; SMITH, 1997; SULLIVAN; 

ATKINS, 1968). A origem é multifatorial e pode estar relacionado a um prognatismo 

maxilar, retrognatismo mandibular ou de ambos, com ou sem alterações dimensionais, 

variando de acordo com o grau da má oclusão, associados ou não à atresia da maxila 

e a mordida aberta (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993; CONSOLARO, 2002). Além 

disso, tem sido relatado que, na maioria das situações, a discrepância esquelética de 

Classe II não se autocorrige com o crescimento e, portanto, o tratamento ortodôntico 

visa corrigir a discrepância esquelética entre as bases ósseas se torna necessário 

(STAHL; FRANCHI; MCNAMARA, 2008). 

Os elásticos 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 removíveis tem 

sido descritos na literatura ortodôntica com a finalidade de alterar a posição 

mandibular nos sentidos anteroposterior e vertical, resultando em alterações 

ortodônticas e/ou ortopédicas. Atualmente, os aparelhos funcionais fixos têm sido 

amplamente utilizados em virtude de apresentarem uma melhor colaboração do 

paciente quando comparado aos aparelhos funcionais removíveis e elásticos. Além 

disso, evidências científicas têm demonstrado que o tratamento da má oclusão de 

Classe II na dentadura permanente, em uma fase, é mais eficiente quando comparado 

ao protocolo de tratamento em duas fases, uma vez que resultados oclusais e 

cefalométricos semelhantes são obtidos em tempos de tratamento consideravelmente 

menores (PATEL, 2004). 



Introdução  14 

 

Os elásticos são indicados no tratamento da má oclusão de Classe II, com o 

intuito de exercer uma força distal nos dentes superiores e mesial no arco inferior. 

Entretanto, essas forças geralmente não são paralelas ao plano oclusal, resultando 

em componentes verticais e horizontais de força, que dependerão da localização e da 

distância entre os pontos de fixação dos elásticos. O uso do elástico provoca efeitos 

indesejados e deve-se associar outros recursos na mecânica utilizada que possam 

contrapor as forças indesejadas associadas aos elásticos (CABRERA et al., 2003).  

Os aparelhos funcionais são outra opção de tratamento para essa má oclusão 

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 removíveis tem sido descritos na literatura ortodôntica com a finalidade de 

alterar a posição mandibular nos sentidos anteroposterior e vertical, resultando em 

alterações ortodônticas e/ou ortopédicas. Atualmente, os aparelhos funcionais fixos 

têm sido amplamente utilizados em virtude de apresentarem uma melhor colaboração 

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

A recessão gengival é definida pelo deslocamento apical dos tecidos 

gengivais, levando à exposição do limite amelocementário (KASSAB; COHEN, 2003). 

Pode ocorrer em áreas isoladas ou generalizadas, acometendo, pelo menos, uma 

superfície dentária (SLUTZKEY; LEVIN, 2008). De etiopatogenia desconhecida está 

relacionada ao acúmulo de placa e posterior inflamação gengival, à doença 

periodontal, ao trauma mecânico, deiscências ósseas, inserções de músculos e freios 

que invadam a gengiva marginal e distendam o sulco gengival e à idade avançada 

(SMITH, 1997). Muitos autores sugerem a sua ocorrência variando entre 1,3% a 19% 

dos casos (CANÇADO et al., 2013; JANSON et al., 2006; MAYNARD; OCHSENBEIN, 

1975). Os dentes aparentemente mais susceptíveis à recessão gengival são os 

incisivos inferiores, provavelmente, devido à fina, ou muitas vezes, inexistente lâmina 

óssea recobrindo a superfície vestibular destas raízes, além de uma pequena, ou até 

mesmo ausente, faixa de gengiva ceratinizada, comum em dentes vestibularizados 

(DORFMAN, 1978) superfície vestibular é mais frequentemente atingida do que a 

lingual (KHOCHT et al., 1993). 

A inter-relação entre movimentação ortodôntica e recessão gengival tem sido 

uma questão bastante discutida e de controvérsia na literatura ortodôntica e 
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periodontal (FREITAS, 2003). Muitos autores concordam com os efeitos nocivos da 

vestibularização, 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 recessão gengival pode causar diversos problemas, tanto estéticos 

quanto funcionais ao paciente (CANÇADO et al., 2013; NAHÁS et al., 2000). Ao 

vestibularizar demasiadamente estes dentes, como suas raízes, em geral, são 

cobertas apenas por uma fina camada óssea e sua gengiva é pobremente 

ceratinizada, criam-se deiscências ósseas na parede vestibular do alvéolo, 

favorecendo a criação de recessões gengivais (FUHRMANN, 1996; KRISHNAN; 

DAVIDOVITCH, 2006; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006). 

Ao investigar os efeitos no periodonto da excessiva proclinação em incisivos 

inferiores Artun e Krogstad (ÅRTUN; KROGSTAD, 1987), concluíram que o 

desenvolvimento de deiscências ósseas e recessão gengival parece ser inevitável, 

especialmente em pacientes com envelope alveolar fino. Também observaram que a 

recessão tende a acontecer durante ou logo após o término do tratamento ortodôntico 

e, que após reestabelecido o espaço biológico, ela se mantém inalterada. A recessão 

gengival na face vestibular dos incisivos inferiores foi significantemente relacionada à 

linguoversão dos mesmos. Em 1998, Ruf, Hansen e Pancherz (RUF; HANSEN; 

PANCHERZ, 1998) verificaram a relação entre a proclinação dos incisivos inferiores 

e a recessão gengival em crianças e adolescentes. Foram avaliados 392 incisivos 

inferiores de 98 pacientes Classe II, de ambos os sexos, com idade inicial média de 

12,8 anos, tratados com Herbst fixo por 7 meses. Não foi encontrado correlação entre 

a quantidade de vestibularização dos incisivos inferiores e a recessão gengival. Djeu, 

Hayes e Zawaideh (DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002) encontraram resultado 

semelhante ao avaliarem a correlação entre a vestibularização de incisivos centrais 

inferiores e a recessão gengival durante o tratamento ortodôntico com aparelho fixo. 

Analisando quais fatores seriam importantes para o desenvolvimento de 

deiscências ósseas na vestibularização de incisivos inferiores, Melsen e Allais 

(MELSEN; ALLAIS, 2005) avaliaram 150 pacientes tratados ortodonticamente sem 

extrações e com vestibularização de incisivos inferiores. Quinhentos e noventa e cinco 

incisivos inferiores foram avaliados e apenas 15% desenvolveram ou pioraram as 

recessões gengivais. Fatores locais como a anatomia local e a saúde periodontal 
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poderiam identificar pacientes de risco (ALLAIS; MELSEN, 2003; MELSEN; ALLAIS, 

2005). Já em outro estudo foram avaliadas as documentações de 189 pacientes pré 

e pós-tratamento ortodôntico. As recessões gengivais foram acessadas nas fotos 

intraorais e nos modelos de gesso, as inclinações dos incisivos foram medidas nas 

cefalometrias e foram classificados como retroinclinados, proclinados e inalterados. 

Não foi observada associação significativa entre a alteração da inclinação dentária e 

a presença de recessões gengivais, embora a porcentagem de casos vestibularizados 

com novas recessões gengivais tenha sido maior (CLOSS et al., 2009). 

A movimentação para vestibular dos incisivos inferiores tem sido 

tradicionalmente considerada um fator de risco à recessão gengival. No entanto, a 

maioria dos estudos falhou em encontrar uma relação significante entre a 

vestibularização dos incisivos inferiores após o tratamento ortodôntico e a ocorrência 

de recessão gengival (ÅRTUN; GROBÉTY, 2001; ÅRTUN; KROGSTAD, 1987; 

SARIKAYA et al., 2002; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006). Até o momento os 

únicos trabalhos encontrados avaliando ocorrência de recessão gengival após o 

tratamento com propulsores mandibulares são o de Ruf, Hansen e Pancherz (RUF; 

HANSEN; PANCHERZ, 1998) e Pancherz e Bjerklin (PANCHERZ; BJERKLIN, 2014). 

Os autores avaliaram casos de crianças e adolescentes tratados com o aparelho de 

Herbst e não houve aumento significante da recessão gengival (RUF; HANSEN; 

PANCHERZ, 1998). Pancherz e Bjerklin (PANCHERZ; BJERKLIN, 2014) avaliando 

casos tratados com Herbst 32 após o final do tratamento encontraram poucas 

recessões gengivais, especialmente em caninos e incisivos apinhados, mas isto não 

foi relacionado às alterações das inclinações dentárias após o tratamento. 

Apesar de vários estudos com o uso do aparelho Twin Force, não existem 

estudos que comparam a recessão gengival na região de incisivos inferiores quando 

comparados ao uso de elástico de Classe II. Desse modo, o presente trabalho 

objetivou comparar a quantidade de recessão gengival no tratamento da má oclusão 

de Classe II com essas modalidades terapêuticas. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo deste estudo foi comparar as alterações da recessão gengival em 

pacientes com má oclusão de Classe II tratados com elásticos intermaxilares de 

Classe II e com o aparelho Twin Force. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

3.1 Material 

 

Este trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário Ingá, Maringá, Paraná, sob o número CAAE: 04612218.4.0000.5220. 

O cálculo amostral foi baseado num nível de significância alfa de 5% (0,05) e 

um beta de 20% (0,2) para atingir um poder de teste de 80%, para detectar uma 

diferença mínima de 0,4 mm com desvio padrão de 0,66 para a recessão gengival do 

dente 41 (YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006). Desta forma, o cálculo amostral 

indicou a necessidade de 23 indivíduos em cada grupo. 

Os critérios de inclusão foram:  

1. Relação molar de Classe II de qualquer severidade, 

2. Dentadura permanente completa até os primeiros molares, sem 

supranumerários ou agenesias, 

3. Ausência de tratamento ortodôntico prévio,  

4. Planejamento de correção da Classe II, sem extrações, com mecânica de 

elásticos de Classe II e Twin Force 

5. Documentação ortodôntica inicial e final completa e em boas condições 

de avaliação. 

6. Pacientes com periodonto saudável, sem sinais de gengiva hipertrofiada 

na região dos incisivos inferiores nas fotografias iniciais ou finais  

7. Pacientes sem histórico de doenças sistêmicas ou que fizessem uso de 

medicações que pudessem alterar a condição gengival.  

8. Casos finalizados com os caninos em Classe I. 

A amostra foi constituída pelas documentações de 55 pacientes com má 

oclusão de Classe II sendo 23 pacientes tratados com elásticos intermaxilares de 

Classe II 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 bráquetes convencionais (Roth light, 

Morelli, Sorocaba, SP, Brasil) tratados com elásticos Classe II 

sendo 11 do gênero feminino e 12 do masculino, 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 inicial médio era de 5,28mm 

(d.p.=2,84).   

Grupo 2- 32 pacientes tratados com sistema de bráquetes 

convencionais(Roth light, Morelli, Sorocaba, SP, Brasil) tratados 

com Twin Force sendo 15 do gênero feminino e 17 do masculino, 

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 inicial médio 

era de 5,02mm (d.p.=3,28). 

O material utilizado foi composto de fotografias intrabucais iniciais e finais do 

tratamento ortodôntico, sendo que as finais foram realizadas, pelo menos, um mês 

após a remoção do aparelho ortodôntico, 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 à idade, sexo e duração do tratamento foram 

obtidos nos prontuários dos pacientes. Os pacientes receberam antes do tratamento 

instruções de cuidados com a higienização oral e durante o tratamento foram 

realizadas profilaxias periódicas. 

 

 

3.2 Métodos 

 

3.2.1 Análise das fotografias 

 

A classificação do grau de severidade da má oclusão, determinada pela 

relação molar, nos estágios inicial e final do tratamento foram estimadas nas 

fotografias intrabucais laterais. A relação molar de cada paciente foi classificada em 
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¼, ½, ¾ ou Classe II completa bilateralmente. Para cada paciente foi dado um score 

para a relação molar, somando-se a classificação de ambos os lados e dividindo-se 

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

A recessão gengival foi medida nas fotografias intrabucais frontais na face 

vestibular dos quatro incisivos inferiores. Em um primeiro estágio, cada incisivo inferior 

foi analisado para a verificação da presença ou ausência da recessão gengival. 

Quando a junção amelocementária não estava exposta, um escore 0 era atribuído 

para aquele dente. Os demais, que apresentassem algum grau de recessão, foram 

reavaliados e, para cada dente, foi feita a medida do ponto mais cervical da margem 

gengival à linha cemento-esmalte.  

A medição da recessão 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 distância em mm entre 

os pontos. Para obtenção destas medidas, cada incisivo inferior foi avaliado 

isoladamente, resultando em 4 variáveis (31, 32, 41, 42) antes e após os respectivos 

tratamentos. A calibração foi feita por meio de DPI no próprio programa (Figura 1, 2 e 

3). 

 

Figura 1- Imagem antes de iniciar o tratamento ortodôntico 
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Figura 2- Imagem após o término do tratamento ortodôntico 

 

 

Figura 3 – Mensuração da recessão gengival dos 4 incisivos inferiores. 
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3.2.2 Análise cefalométrica  

 

3.2.2.1 Grandezas cefalométricas: 

 

1-NB (mm): Distância da porção mais vestibular da coroa do incisivo inferior 

até a linha NB. Indica a protrusão do incisivo inferior. 

1.NB (º): ângulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB. Relaciona 

a inclinação desse dente com a mandíbula e o Násio; 

IMPA (º): ângulo entre o longo eixo do incisivo central inferior e o plano 

mandibular GoMe. Indica a inclinação desse dente em relação à 

mandíbula. 

 

Foram avaliadas telerradiografias em norma lateral ao início (T1) e final (T2) 

do tratamento ortodôntico de cada paciente, as quais foram escaneadas com o 

escâner 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 mensurações 

envolvendo as medidas cefalométricas. Foi realizada a determinação da magnificação 

de cada aparelho corrigida no programa cefalométrico. 

 

3.2.3 Análise dos modelos 

 

Os modelos de gesso iniciais foram utilizados para o cálculo do Índice de 

Irregularidade de Little (LITLLE, 1975), que representa a soma das distâncias lineares 

entre os pontos de contato anatômicos dos dentes anteroinferiores e indica o grau de 

apinhamento deste sextante. A medição entre os pontos foi realizada por um único 

examinador calibrado previamente com um paquímetro digital U.Y.U.S. Tools 

(Hangzhou Hantoo Enterprises Co., Ltd., Hangzhou, China) posicionado 

paralelamente ao solo. A soma destas cinco medidas resultará no valor do Índice de 

Irregularidade. A severidade do apinhamento é determinada por este escore                   

(Figura 2). 
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Figura 4 - Índice de Irregularidade de Little.   
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3.3 Método Estatístico 
 

3.3.1 Erro do método 

 

Para cálculo do erro do método, os modelos, as medidas cefalométricas e a 

recessão 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 fórmula de Dahlberg 

(DAHLBERG, 1940). Para cálculo do erro sistemático foi utilizado o teste t 

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

 

3.3.2 Análise Estatística 

 

O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi realizado para verificar se as variáveis 

apresentavam uma curva de distribuição normal e definição do melhor teste estatístico 

a ser aplicado para cada variável. 

A avaliação da compatibilidade entre os grupos G1 e G2 quanto à idade inicial, 

idade final e tempo total de tratamento foi feita pelo teste t independente. Este mesmo 

teste foi aplicado para a análise da compatibilidade dos grupos quanto ao grau de 

apinhamento inicial anteroinferior.  

O teste não paramétrico do qui-quadrado foi utilizado para avaliar a 

distribuição dos grupos com relação ao gênero e quanto ao grau de severidade da 

relação molar ao início do tratamento. A comparação da quantidade de recessão 

gengival entre os grupos foi avaliada pelo teste t independente nas fases inicial (T1), 

final (T2) e na alteração provocada durante o tratamento (T2-T1) para os dentes 31, 

32, 41 e 42.  

As comparações intragrupo das variáveis entre as fases inicial e final foram 

realizadas pelo teste t dependente.  

As comparações intergrupos das fases inicial e final e das alterações 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 nível de significância de 5%. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Houve erro sistemático significante apenas da variável IMPA e os 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 distribuição dos gêneros e da severidade da má 

oclusão 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 comparação intragrupo dos casos tratados com elásticos intermaxilares de 

Classe II e com Twin Force, separadamente, não houve diferença significante entre 

as fases inicial e final, indicando que não houve aumento da recessão gengival em 

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

Na comparação intragrupo das fases inicial e final de ambos os grupos 

elásticos e Twin Force, houve vestibularização e protrusão estatisticamente 

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

Na comparação intergrupos da fase inicial, não houve diferença significante 

da quantidade de recessão gengival e da posição dos incisivos inferiores (Tabela 6). 

Quando comparadas as alterações com o tratamento entre os dois grupos, 

não houve diferença estatisticamente significante da recessão gengival e da posição 

dos incisivos inferiores (Tabela 7). 

Não houve diferença estatisticamente significante da recessão gengival e da 

posição dos incisivos inferiores ao final do tratamento entre os grupos avaliados 

(Tabela 8). 
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Tabela 1. Resultados do erro casual e sistemático (fórmula de Dahlberg e teste t 

dependente, respectivamente). 

 

Variáveis  
1ª medição 

N=36 
2ª medição 

N=36 Dahlberg P 
Média d.p. Média d.p. 

Recessão gengival 

Recessão  
32 (mm) 

0,02 0,15 0,00 0,00 0,10 0,323 

Recessão 
31 (mm) 

0,17 0,68 0,06 0,36 0,54 0,375 

Recessão 
41 (mm) 

0,06 0,39 0,02 0,11 0,28 0,503 

Recessão 
42 (mm) 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000 

Variáveis cefalométricas incisivos inferiores 

1.NB  
(º) 

28,47 6,02 28,35 5,73 0,21 0,216 

IMPA  
(º) 

99,14 6,51 99,05 5,38 0,24 0,035* 

1-NB 
(mm) 

5,22 2,44 5,08 2,23 0,39 0,329 

* Estatisticamente significante para P<0,05. 
 

 

 
Tabela 2. Resultados da comparação intergrupos da distribuição entre os gêneros e 

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

 

                Gênero 

Grupo 
Feminino Masculino Total 

Elásticos 11 12 23 

Twin Force 15 17 32 

Total 26 29 55 

X2=0,004                                        GL=1                                        P=0,944 

           

Severidade 

Grupo 

1/4 1/2 3/4 Completa Total 

Elásticos 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 comparação intergrupos do apinhamento anteroinferior e das 

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

 

Variáveis  

Grupo Elásticos 

(n=23) 

Grupo Twin Force 

(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 

(anos) 
3,11 0,91 3,17 1,59 0,914 

 
 
 
 

Tabela 4. Comparação das fases inicial e final do grupo Elásticos (teste t dependente) 

(n=23). 

 

Variáveis  
Inicial (T1) Final (T2) 

P 
Média d.p. Média d.p. 

Recessão gengival 

Recessão 32 (mm) 0,03 0,17 0,00 0,00 0,328 

Recessão 31 (mm) 0,00 0,00 0,25 0,86 0,177 

Recessão 41 (mm) 0,01 0,06 0,10 0,51 0,397 

Recessão 42 (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000 

Variáveis cefalométricas incisivos inferiores 

1.NB (º) 24,00 5,33 34,23 6,29 0,000* 

IMPA (º) 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. Comparação das fases inicial e final do grupo Twin Force (teste t 

dependente) (n=32). 

 

Variáveis 
Inicial (T1) Final (T2) 

P 
Média d.p. Média d.p. 

Recessão gengival 

Recessão 32 (mm) 0,02 0,15 0,00 0,00 0,325 

Recessão 31 (mm) 0,02 0,14 0,11 0,47 0,301 

Recessão 41 (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000 

Recessão 42 (mm) 0,00 0,00 0,16 0,93 0,325 

Variáveis cefalométricas incisivos inferiores 

1.NB (º) 23,98 7,02 34,82 5,81 0,000* 

IMPA (º) 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 comparação intergrupos das recessões ao início do 

tratamento (T1)(teste t independente).  
 

Variáveis 

Grupo Elásticos 

(n=23) 

Grupo Twin Force  

(n=32) P 

Média d.p. Média d.p. 

Recessão gengival 

Recessão 32 (mm) 0,03 0,17 0,03 0,15 0,856 

Recessão 31 (mm) 0,00 0,00 0,02 0,14 0,412 

Recessão 41 (mm) 0,01 0,06 0,00 0,00 0,231 

Recessão 42 (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000 

Variáveis cefalométricas incisivos inferiores 

1.NB (º) 21,69 11,18 23,98 7,02 0,891 

IMPA (º) 112,65 10,01 96,18 7,52 0,881 

1-NB (mm) 3,76 4,20 4,40 2,43 0,415 
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Tabela 7. Resultados da comparação intergrupos das alterações das recessões com 

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

Variáveis 

Grupo Elásticos 

(n=23) 

Grupo Twin Force  

(n=32) P 

Média d.p. Média d.p. 

Recessão gengival 

Recessão 32 (mm) -0,03 0,17 -0,02 0,15 0,856 

Recessão 31 (mm) 0,25 0,86 0,09 0,50 0,381 

Recessão 41 (mm) 0,09 0,51 0,00 0,00 0,300 

Recessão 42 (mm) 0,00 0,00 0,16 0,93 0,412 

Variáveis cefalométricas incisivos inferiores 

1.NB (º) 10,23 6,61 10,84 6,95 0,759 

IMPA (º) 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 comparação intergrupos das recessões ao final do 

tratamento (T2) (teste t independente). 
 

Variáveis 

Grupo Elásticos 

(n=23) 

Grupo Twin Force  

(n=32) P 

Média d.p. Média d.p. 

Recessão gengival 

Recessão 32 (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000 

Recessão 31 (mm) 0,25 0,86 0,11 0,47 0,449 

Recessão 41 (mm) 0,10 0,51 0,00 0,00 0,231 

Recessão 42 (mm) 0,00 0,00 0,16 0,93 0,412 

Variáveis cefalométricas incisivos inferiores 

1.NB (º) 34,82 5,81 34,23 6,29 0,740 

IMPA (º) 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 DISCUSSÃO 

 

 

5.1 Amostra e metodologia 

 

A seleção da amostra foi realizada com o intuito de comparar qual das formas 

de tratamento de Classe II desse estudo causa menos recessão gengival após o 

tratamento ortodôntico de pacientes Classe II tratados com as técnicas Roth utilizando 

elásticos e Twin Force. O cálculo amostral indicou que seriam necessários 23 

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

A amostra foi selecionada de forma que os grupos tratados fossem as mais 

compatíveis e semelhantes possíveis, com relação à idade, tempo de tratamento, 

severidade inicial da má oclusão, periodonto saudável, quantidade de recessão 

gengival inicial, visto que esses são fatores que poderiam influenciar na quantidade 

de recessão gengival ocorrida após o tratamento ortodôntico (ÅRTUN; KROGSTAD, 

1987). A ausência de extrações dentárias, bem como a presença de todos os dentes 

permanentes até os primeiros molares foram requisitos nos critérios de inclusão da 

amostra para que casos tratados com retração da bateria anterior fossem 

naturalmente excluídos, visto que esta mecânica tem consequência direta no 

periodonto de sustentação dos dentes (SARIKAYA et al., 2002) muito embora não 

tenha sido encontrada relação entre tratamentos com extrações e recessão gengival 

na região 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 inclusão de casos 

com e sem extração em sua amostra, alegando que este fator possivelmente teria 

influência na recessão gengival. Além disso, as extrações e retração da bateria 

anterior alterariam a posição final dos incisivos inferiores, o que poderia influenciar o 

resultado desta pesquisa. 

As médias de idade e desvio padrão de 15,41 ± 5,65 e 18,45 ± 6,63 anos dos 

grupos elásticos e Twin Force, respectivamente (Tabela 3), indicam que alguns 

pacientes foram tratados antes do pico de crescimento puberal, enquanto outros foram 

tratados posteriormente, no início da fase adulta. Essa grande amplitude de faixa 
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etária dos pacientes poderia ser criticada. Frye, Diedrich e Kinzinger (FRYE; 

DIEDRICH; KINZINGER, 2009) mostraram que quanto mais jovens os pacientes, 

maior será o efeito inibidor do crescimento maxilar e que os efeitos dentários 

compensatórios aumentam com a idade. No entanto, como os dois grupos foram 

selecionados de forma a serem compatibilizados, ou seja, os dois grupos contêm 

pacientes tratados antes, durante e após o pico de crescimento puberal, a 

comparação e os resultados são confiáveis. Além disso, Chhibber et al. (CHHIBBER 

et al., 2010) demonstraram que não há diferença nos efeitos dentoesqueléticos em 

geral após o tratamento com o aparelho Twin Force em pacientes normodivergentes 

pré-púberes versus pós-púberes. Sendo assim, mesmo sabendo que a recessão 

gengival está diretamente ligada à idade do indivíduo, estando sua prevalência e 

severidade relacionadas ao envelhecimento (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; GEISER; 

KLEISNER; MARINELLO, 1993), a compatibilidade das idades iniciais e finais viabiliza 

e torna confiável a comparação entre os dois grupos. 

Um critério escolhido na amostra foi a ausência de doença periodontal, item 

que se mostrou comum em muitas pesquisas semelhantes (CLOSS et al., 2009; 

MELSEN; ALLAIS, 2005; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006) visto que a doença 

periodontal ativa tem influência direta na condição 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 Índice de Irregularidade de Little, proposto por Little (LITLLE, 1975). Este 

índice é amplamente usado e facilmente reprodutível (CANUTO et al., 2013; YARED; 

ZENOBIO; PACHECO, 2006) e mostrou-se compatível (Tabela 3) e isso gera outro 

fator de preocupação na condução deste estudo, uma vez que a literatura mostra a 

correlação entre a posição dentária e a recessão gengival (PARFITT; MJÖR, 1964; 

TROTT; LOVE, 1966), tanto pela maior dificuldade de higienização e acúmulo de placa 

em dentes rotacionados e apinhados, quanto pela forma e posição que estes dentes 

irrompem no arco, podendo gerar uma camada óssea de recobrimento da face 

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

O ideal seria a medição de a recessão gengival ter sido feita diretamente em 

boca, mas como este estudo foi de caráter retrospectivo e esta medida não constava 
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do prontuário dos pacientes, o único meio possível de análise seria pela exclusão de 

todos os pacientes com doença periodontal inicial e grau de recessão inicial severo 

(YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006) e chamar os pacientes para medição da 

recessão final. No entanto, só seria possível chamar os pacientes que tivessem 

finalizado o tratamento há pouco tempo, pois o envelhecimento influi diretamente no 

aumento da recessão gengival (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; GEISER; KLEISNER; 

MARINELLO, 1993; MELSEN; ALLAIS, 2005). Todos estes fatores diminuiriam 

sobremaneira a amostra, possivelmente, inviabilizando este estudo. 

A recessão gengival foi medida nas fotografias intrabucais frontais na face 

vestibular dos quatro incisivos inferiores. Em um primeiro estágio, cada incisivo inferior 

foi analisado para a verificação da presença ou ausência da recessão gengival. 

Quando a junção amelocementária não estava exposta, um escore 0 era atribuído 

para aquele dente. Os demais, que apresentarem algum grau de recessão, foram 

reavaliados e, para cada dente, foi feita a medida do ponto mais cervical da margem 

gengival à linha cemento-esmalte. 

As fotografias finais utilizadas foram cuidadosamente selecionadas e não 

poderiam mostrar sinais de inflamação e edema gengival característicos em jovens 

pacientes que usam aparelhos ortodônticos. Os pacientes, cujas fotos em T2, que 

apresentassem sinais de inflamação e edema gengival persistente foram excluídos da 

amostra, já que esta situação poderia facilmente mascarar ou minimizar a recessão 

gengival. 

 

5.2 Resultados 

 

Os resultados deste estudo mostraram que não houve diferença 

estatisticamente significante entre as fases inicial e final dos grupos e pacientes 

tratados com elásticos intermaxilares de Classe II e com Twin Force, ou seja, não 

houve aumento significante da recessão gengival em nenhum dos quatro dentes 

avaliados com o tratamento ortodôntico em ambos os grupos (Tabelas 4 e 5). Com 

relação à posição dos incisivos inferiores, em ambos os grupos houve inclinação para 

vestibular e protrusão estatisticamente significantes com o tratamento (Tabelas 4 e 5). 
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Ruf, Hansen e Pancherz (RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998) avaliando 

casos de crianças e adolescentes tratados com o aparelho de Herbst, também não 

encontraram aumento significante da recessão gengival após o tratamento, resultado 

também encontrado por Bock, Killat e Ruf (BOCK; KILLAT; RUF, 2020) onde 

apresentou recessão nos incisivos inferiores mas a relevância clínica consideraram 

baixo a insignificante.  

Nossos resultados corroboram o estudo de Årtun e Grobéty (ÅRTUN; 

GROBÉTY, 2001), que avaliaram a recessão após a correção da Classe II na 

dentadura mista com ativador conjugado à tração extrabucal, e encontraram que o 

avanço acentuado dos incisivos inferiores não aumenta o risco de recessão gengival.  

Da mesma forma Årtun e Krogstad (ÅRTUN; KROGSTAD, 1987) estudando 

casos com prognatismo mandibular tratados cirurgicamente, afirmaram que a 

proclinação excessiva dos incisivos não aumenta o risco de recessão gengival. Morris 

et al. (MORRIS et al., 2017) mostraram que o tratamento ortodôntico não é um 

importante fator de risco para o desenvolvimento de recessão gengival. Embora 

grandes quantidades de expansão maxilar durante o tratamento aumentem os riscos 

de recessão pós-tratamento, os efeitos são mínimos. 

Djeu, Hayes e Zawaideh (DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002) também 

concluíram que o grau de inclinação vestibular dos incisivos não está correlacionado 

com a recessão gengival, apesar de 12% dos indivíduos tratados terem apresentado 

esta alteração periodontal. 

Na comparação intergrupos das fases inicial e final e das alterações com o 

tratamento não houve diferença significante da quantidade de recessão gengival e da 

posição dos incisivos inferiores (Tabelas 6 e 7). 

Como não se observou diferença na protrusão e vestibularização dos incisivos 

entre os grupos, já era esperado que a recessão gengival fosse semelhante. Apesar 

de alguns autores afirmarem não haver relação entre a inclinação dos incisivos 

inferiores e a recessão gengival (ALLAIS; MELSEN, 2003; ÅRTUN; 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 vestibularização e protrusão dos 
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incisivos inferiores provavelmente apresentarão similar comportamento periodontal, 

ou seja, manutenção de sua condição periodontal sem aumento da recessão gengival. 

Há que se considerar também que nenhum dos casos incluídos no presente 

estudo apresentaram recessão gengival antes do início do tratamento. 

Realizar maior movimentação para anterior em incisivos inferiores que já 

apresentem algum grau de recessão gengival parece necessitar de maior atenção e 

cuidado (ÅRTUN; GROBÉTY, 2001; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002) 

Apesar dos incisivos centrais inferiores serem os dentes mais comumente 

afetados pela recessão gengival (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; PARFITT; MJÖR, 

1964; VASCONCELOS et al., 2012) devido à posição de irrupção geralmente mais 

vestibularizada, gerando uma tábua óssea vestibular mais fina nesta região (GEISER; 

KLEISNER; MARINELLO, 1993; PARFITT; MJÖR, 1964; WENNSTROM et al., 1987) 

isto não se traduziu em um fator de risco para o aumento da recessão gengival após 

a movimentação ortodôntica, já que na alteração da recessão gengival com o 

tratamento, os incisivos centrais e laterais inferiores obtiveram desempenho 

estatisticamente semelhante (Tabela 8). 

 

5.3 Considerações clínicas 
 

Visto que o presente estudo demonstrou que não houve aumento na recessão 

gengival com o tratamento de pacientes Classe II com propulsores mandibulares e 

elástico de Classe II e ambos os protocolos de tratamentos apresentaram 

comportamento semelhante tanto quanto à recessão como em relação à inclinação e 

protrusão dos incisivos inferiores, o fator aumento da recessão gengival não precisa 

ser levado em consideração durante a decisão entre um desse dois protocolos em 

pacientes com periodonto saudável previamente ao tratamento ortodôntico. Em casos 

de pacientes que apresentem recessão gengival antes do início do tratamento ou com 

outros problemas periodontias, perda óssea, ou outras limitações, deve-se ter um 

maior cuidado deve ser tomado, pois pode haver um agravamento dessa condição 

periodontal (GEISER; KLEISNER; MARINELLO, 1993; PARFITT; MJÖR, 1964; 

WENNSTROM et al., 1987). 
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Já foi demonstrado que a inclinação vestibular e protrusão dos incisivos 

inferiores está associada ao biotipo gengival fino, e que deve-se tomar cuidado e 

sempre realizar a avaliação do biotipo gengival durante o diagnóstico e planejamento 

do tratamento ortodôntico (ZAWAWI; AL-ZAHRANI, 2014). 

Então nesses casos, especial cuidado deve ser tomado antes da decisão do 

plano de tratamento ortodôntico a ser realizado. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Não ocorreu aumento significante da recessão gengival com o tratamento 

ortodôntico com elásticos intermaxilares e com o aparelho Twin Force. 

Não houve diferença estatisticamente significante da alteração da recessão 

gengival com o tratamento com elásticos de Classe II e o aparelho Twin Force. 
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