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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi comparar a quantidade de recessao gengival
ocasionada durante o tratamento ortodéntico entre dois grupos de pacientes Classe
[l tratados com duas prescri¢coes distintas de braquetes pré-ajustados: Biofuncional
(grupo 1) e Roth (grupo 2). 64 pacientes com relagdo molar de Classe Ill, de ambos
0s sexos, com dentadura permanente completa até primeiro molar, tratados sem
extragdes e com elasticos intermaxilares de Classe lll,foram selecionados, 30 para o
grupo 1 e 34 para o grupo 2. A recesséo gengival foi medida em milimetros nas
fotografias intrabucais frontais em dois tempos, ao inicio (T1) e ao final (T2) do
tratamento ortoddntico. A transformagao para o valor real foi feito por uma regra de
trés simples utilizando-se a largura do dente 21 medida nos modelos iniciais. O
comportamento da recessao gengival durante o tratamento ortodontico foi avaliado
em uma fase denominada T2-T1. Além disso, foram avaliados o padréao facial (FMA),
a severidade da ma oclusao (Wits) e a inclinagdo dos incisivos inferiores (1.NB e
IMPA) nas telerradiografias de perfilem T1, T2 e T2-T1, ja o grau de apinhamento foi
medido nos modelos iniciais pelo indice de irregularidade de Little e os dados
relativos a idade e tempo de tratamento foram obtidos nos prontuarios. A
comparacao dos resultados das medidas da recessao gengival entre os dois grupos
foi feita com o teste t independente em T1, T2 e T2-T1. Para avaliar se alguma das
variaveis cefalométricas, o apinhamento anteroinferior, a idade inicial e o tempo total
de tratamento tiveram correlacdo com a recessao gengival em T1 ou com alteracéao
da recessao gengival, foi aplicado o teste de Correlagdo de Pearson, para avaliar se
a severidade da relagcdo molar teve influéncia na recessao gengival, foi utilizado o
teste ndo paramétrico de correlagdo de Spearman. Os resultados mostraram que
nao houve diferenca estatisticamente significante entre a quantidade de recessao
gengival gerada pelo tratamento ortoddntico entre os grupos 1 e 2. Além disso néo
foi encontrada correlacdo entre quaisquer dos outros fatores analisados e o
comportamento da recessao gengival, a nao ser pela idade inicial e a quantidade de

recessao gengival em T1.

Palavras-chave: Retracdo Gengival; Ma Oclusao Angle Classe lll; Incisivo; Estudo
Comparativo.




ABSTRACT

The aim of this study was to compare the amount of gingival recession caused during
orthodontic treatment between two groups of Class Il patients treated with two
diferente pre-set brackets prescription Roth and Biofunctional. 64 patients with Class
[l malocclusion, both genders, with complete permanent dentition up to first molars,
treated without extractions and with intermaxillary Class lll elastics were selected, 30
for group 1 and 34 for group 2. Gingival recession was measured in millimeters on
intraoral photographs (frontal view) in two stages, at the beginning (T1) and at end
(T2) of orthodontic treatment. The transformation to the real value was done by a
simple rule of three using the width of the tooth 21 measured on initial study casts.
The behavior of gingival recession during orthodontic treatment was evaluated in a
stage called T2-T1. Furthermore, it was assessed facial pattern (FMA), severity of
malocclusion (Wits) and mandibular incisor inclination (1.NB and IMPA) on lateral
cephalograms at T1, T2 and T1-T2, while the amount of crowding was measured on
the initial models with Little irregularity Index and data relating to age and treatment
time were obtained from patient’s files. The comparison of the results of gingival
recession measurements between the two groups was made with independent “t test
at T1, T2 and T1-T2. To assess whether any of the cephalometric variables or the
mandibular anterior crowding or the initial age and overall treatment time were
correlated with gingival recession in T1 and T2-T1,the Pearson correlation test was
used, to assess the if molar relationship severity influenced gingival recession, the
nonparametric Spearman correlation test was used. The results showed no
statistically significant difference between the amount of gingival recession generated
by orthodontic treatment between groups 1 and 2. Furthermore, no correlation was
found between any of the other factors analyzed and the behavior of gingival
recession, except for the initial age and the amount of gingival recession in T1.

Key words: Gingival Recession; Malocclusion, Angle Class lll; Incisor; Comparative
Study.
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Introducéo 21

1 INTRODUCAO

Os possiveis danos as estruturas periodontais gerados pelo tratamento
ortodéntico tém sido alvo de diversas pesquisas nas areas da Ortodontia e
Periodontia.(ALBANDAR, 2002; ALLAIS; MELSEN, 2003; ALMEIDA et al., 2010;
ARTUN; GROBETY, 2001; ARTUN; KROGSTAD, 1987; AZIZ; FLORES-MIR, 2011;
BOLLEN et al., 2008; BOYD et al., 1989; CLOSS, L.Q. et al., 2007; CLOSS, L.Q. et
al., 2008; COATOAM; BEHRENTS; BISSADA, 1981; DERSOT, 2012; DJEU; HAYES;
ZAWAIDEH, 2002; FLORES-MIR, 2011; JOSS-VASSALLI et al., 2010; KALHA, 2013;
KHOCHT et al., 1993; MELSEN; ALLAIS, 2005; RENKEMA et al., 2013a; RENKEMA
et al., 2013b; RICHMAN, 2011; WENNSTROM et al., 1987)

Depois de estabelecida, a recessdao gengival pode causar diversos
problemas, tanto estéticos, quanto funcionais ao paciente.(KRISHNAN;
DAVIDOVITCH, 2006) O papel da movimentagdo ortodéntica na recessao gengival
ainda é controverso na literatura. Muitos autores concordam com os efeitos nocivos
da vestibularizacao, principalmente de incisivos inferiores, no
periodonto.(DORFMAN, 1978; FUHRMANN, 1996; HOLLENDER; RONNERMAN;
THILANDER, 1980; WENNSTROM et al., 1987; YARED; ZENOBIO; PACHECO,
2006a) Ao vestibularizar-se demasiadamente estes dentes, como suas raizes, em
geral, sdo cobertas apenas por uma fina camada 6ssea e sua gengiva é pobremente
ceratinizada, criam-se deiscéncias O6sseas na parede vestibular do alvéolo,
favorecendo a criacdo de recessdes gengivais.(DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002;
WENNSTROM, 1996; WENNSTROM et al., 1987)

Ja para outros autores, parece ser consenso a nao relagao entre estes
dois fatores.(ARTUN; GROBETY, 2001; ARTUN; KROGSTAD, 1987)(ALLAIS;
MELSEN, 2003; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN; ALLAIS, 2005; RUF;
HANSEN; PANCHERZ, 1998) E ainda para outros, a lingualizagdo dos incisivos
inferiores pareceu oferecermais risco as estruturas periodontais, seja este
movimento gerado ortodonticamente ou naturalmente para compensar uma
discrepancia esquelética de Classe Ill.(GEIGER; WASSERMAN, 1976; SPERRY et
al., 1977; VASCONCELOQOS et al., 2012)
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Se a relacdo da recessao gengival com a Ortodontia ainda € um tanto
obscura, j& ndo se pode afirmar o mesmo das caracteristicas esqueléticas e
dentoalveolares que compde a Classe IIl.(DIETRICH, 1970; ELLIS; MCNAMARA,
1984Db, 1984a; GUYER et al., 1986; ISHIKAWA et al., 2000; JACOBSON et al., 1974;
SANBORN, 1955; STELLZIG-EISENHAUER; LUX; SCHUSTER, 2002) O
posicionamento retroinclinado dos incisivos inferiores na tentativa de compensar a

discrepancia sagital € uma destas caracteristicas.(ISHIKAWA et al., 2000)

O tratamento da Classe Il é um desafio para o ortodontista.(BENYAHIA et
al., 2011; BURNS et al., 2010; COZZA; MARINO; MUCEDERO, 2004; KAMA; OZER,;
BARAN, 2006; STELLZIG-EISENHAUER; LUX; SCHUSTER, 2002) Com o
surgimento dos braquetes pré-ajustados, algumas prescricdes especificas para
Classe Il foram desenvolvidas no intuito de auxiliar esta dificil missao.(ALVES, 2003;
ANDREWS, L.F., 1989; CAPELOZZA FILHO et al., 1999)

Enquanto alguns autorestANDREWS, L.F. , 1989; CAPELOZZA FILHO et
al.,, 1999) apostam na manutencdo ou exacerbacdo da posicao naturalmente
lingualizada dos incisivos inferiores, outros(ALVES, 2003; BRODIE, 1932; JANSON
et al., 2005; RABIE; WONG; MIN, 2008) acreditam que um torque vestibular seria
necessario para melhor posiciona-los, além de oferecer resisténcia aos efeitos

gerados pela mecéanica com elasticos.

Portanto, este estudo busca comparar a quantidade de recessao gengival
nos incisivos inferiores ocorrida durante o tratamento ortodéntico de Classe Ill com

duas técnicas distintas, Roth e Biofuncional.




2 REVISAO DE LITERATURA
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 RECESSAO GENGIVAL

2.1.1 Conceito

A recessao gengival é definida pelo deslocamento apical dos tecidos
gengivais, levando a exposi¢ao 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
entidade merece atencao, pois esta relacionada ao acumulo de placa e posterior
inflamacdo gengival, a doenga periodontal, ao trauma mecanico, deiscéncias
Osseas, inser¢cdes de musculos e freios que invadam a gengiva marginal e
distendam o sulco gengival e a idade avangada.(SMITH, R.G., 1997).

Depois de estabelecida,pode causar problemas estéticos, sensibilidade
dentinaria, perda de tecido periodontal de suporte, dificuldade na manutencédo de
higiene oral satisfatéria e risco aumentado de caries radiculares.(KRISHNAN;
DAVIDOVITCH, 2006)Tanto a prevaléncia quanto a severidade desta condicdo
tendem a aumentar com o envelhecimento.(ALBANDAR, 2002; MELSEN; ALLAIS,
2005)

2.1.2 Etiologia

De etiologia multifatorial e etiopatogenia nao totalmente conhecida, nao
se pode atribuir a um Unico fator a formag&do de uma recesséo, assim como € muito
dificil se distinguir qual o seu fator etiol6gico principal.(SMITH, R.G., 1997)

Os provaveis fatores etioldgicos da recessdo gengival podem ser
mecanicos, de origem traumatica, inflamat6éria ou ainda estrutural, sendo os
principais:

e Placa bacteriana: o acumulo da placa bacteriana pode levar a

inflamacdo gengival e formacdo de calculo supra ou subgengival,
causando destruicdo dos tecidos periodontais, geralmente acarretando

em formacao de bolsas periodontais, mas também podendo elevar os
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riscos de formagdo da RG.(ALBANDAR; KINGMAN, 1999; LOE;
ANERUD; BOYSEN, 1992; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006b;
YONEYAMA et al., 1988) Ao avaliarem o indice de recessao gengival
em incisivos inferiores em pacientes com 15 anos, encontraram um
indice de placa superior em pacientes com recessao comparados com
pacientes sem RG.

Escovacao traumatica: O trauma na escovagao dentaria contribui para
o desenvolvimento e progressdo da RG.(YARED; ZENOBIO;
PACHECO, 2006b) Em uma avaliacdo longitudinal realizada em
dentistas mostrou que, mesmo com bom controle de placa, 85% dos
individuos examinados apresentaram algum grau de recessao
gengival, especialmente nas faces vestibulares.(MATAS; SENTIS;
MENDIETA, 2011) O uso de escovas com cerdas duras também esta
relacionado a escovagcdao traumatica(BAKER; SPEDDING, 2002;
GORMAN, 1967; KASSAB; COHEN, 2003).

Trauma oclusal: Embora seja comumente relacionado com danos aos
tecidos periodontais, incluindo a RG, Harrel & Nunn(HARREL; NUNN,
2004),na0 encontraram relagao entre as discrepancias oclusais e a RG.
Akerly.(AKERLY, 1977) relata que pacientes Classe Il, Divisdo 1 ou 2
podem desenvolver recessdes nas faces palatinas dos Incisivos
superiores e nas faces vestibulares dos Incisivos inferiores. Ja Trott &
Love(TROTT; LOVE, 1966) encontraram em apenas 11,6% dos
incisivos inferiores que apresentavam recessao gengival algum tipo de
interferéncia oclusal.

Traumas mecanicos causados por piercing oral: Levin &
Slutzkey(SLUTZKEY; LEVIN, 2008) encontraram uma forte correlagéo
ao avaliarem a relacdo entrepiercing oral ou perioral e recessao
gengival, concordando comoutros estudos da literatura.(BROOKS;
HOOPER; REYNOLDS, 2003).

Caracteristicas anatémicas locais: insercao de musculos e bridas que
distendam os tecidos periodontais, além de caracteristicas proprias do
tipo de tecido gengival, ¢ésseo, espessura da faixa
queratinizada(GORMAN, 1967; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006b)
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2.1.3 Prevaléncia

Embora a prevaléncia da recessao gengival seja diferente em populagdes
diversas, um ponto comum entre os estudos epidemiol6gicos periodontais é o seu
alto indice, além do seu aumento com a idade.(ALBANDAR, 2002; ALBANDAR,;
KINGMAN, 1999; GEISER; KLEISNER; MARINELLO, 1993; GORMAN, 1967;
KASSAB; COHEN, 2003; KHOCHT et al., 1993; LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992;
MARINI et al., 2004; WOOFTER, 1969)

Na Noruega, 60% ou mais de individuos com 20 anos de idade
apresentavam recessao gengival na face vestibular de algum dente, aos 30 anos,
70% ou mais apresentavam recessdes ainda, principalmente, na face vestibular, aos
50 anos, 90% apresentavam recessoes, ja envolvendo as demais superficies do
dente. No Sri Lanka, antes dos 20 anos, 30% da populagédo estudada apresentou
recessao gengival, aos 30, este numero subiu para 90% e ja acometeu, além da
face vestibular, as faces lingual e proximais dos dentes, ja aos 50 anos, 100% dos
individuos examinados apresentaram recessdes gengivais.(LOE; ANERUD;
BOYSEN, 1992)

Segundo Kassab & Cohen(KASSAB; COHEN, 2003), mais de 50% da
populacado apresenta algum grau de recessao gengival, que foi encontrada tanto em
individuos com boa e ma higiene bucal e mais frequentemente em superficies

vestibulares dos dentes.

2.1.4 Classificacao

Diversas formas de classificacao da recessao gengival ja foram propostas
na literatura(MAHAJAN, 2010; MILLER, 1985; MLINEK; SMUKLER; BUCHNER,
1973; SMITH, R.G., 1997; SULLIVAN; ATKINS, 1968b) e, embora sejam
comprovadamente Uteis e amplamente usadas na Periodontia e nas areas médicas
em geral, aparentemente, ndo existe um consenso na literatura em relagdo a um
indice de recessao gengival.(SUCHETA et al., 2011)

Sullivan e Atkins(SULLIVAN; ATKINS, 1968a) classificaram a recesséo
gengival em quatro categorias:

e Profunda e larga:

e Rasae larga
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¢ Profunda e estreita

¢ Rasa e estreita

Recessdes profundas mediam mais de 3mm de profundidade e largas
mais de 3 mm de largura.(MLINEK; SMUKLER; BUCHNER, 1973) As recessdes
profundas e largas eram relacionadas ao pior prognostico.

A Classificagdo de Miller(MILLER, 1985) se tornou extremamente popular
e é, provavelmente, a mais utilizada atualmente. Segundo este autor, as recessoes

podem ser classificadas em:

» Classe | - recessao do tecido marginal que ndo se estende até a juncao
mucogengival. Nao ha perda de osso ou de tecido mole interdentais.
Previsao de 100% de cobertura radicular;

e Classe Il - recessdo do tecido marginal se estende até ou além da
juncdo mucogengival. Nao ha perda de osso ou tecido mole
interdentais. Previsdo de 100% de cobertura radicular;

e Classe lll - recessao do tecido marginal se estende até ou além da
juncdo mucogengival. A perda de o0sso ou tecido mole interdentais é
apical em relacdo a jungdo cemento-esmalte, porém coronaria a
extensdo apical da retragdo do tecido marginal. Previsdo de cobertura

radicular parcial;

e Classe IV - recessdo marginal se estendendo além da jungéo
mucogengival. A perda do osso interdental se estende até um nivel
apical em relagdo a extensao da retracdo do tecido marginal. Nao ha
previsio de cobertura radicular pelos métodos cirdrgicos

convencionais.

Smith(SMITH, R.G., 1997), por acreditar que a prépria medicdo em
milimetros da distancia da margem gengival a jungdo amelocementaria seria a forma
mais eficaz de se quantificar as recessdes, criou o indice de Recessdo baseado
nesta medida, adicionando ainda o componente horizontal, que expressa a
quantidade de juncdo amelocementaria exposta e a localizacdo da recesséao, se na
face vestibular ou lingual do dente. As faces vestibular e lingual sdo medidas
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separadamente. Este indice consiste em dois numeros, separados por um ponto

acrescidos de uma letra, F (facial: vestibular) ou L(lingual), onde o primeiro nimero

se refere ao componente horizontal e 0 segundo a medicao vertical da recessao. Os

scores para o componente horizontal sao:

sem evidéncia clinica de exposicao de raiz;

como o “0”, acrescido de hipersensibilidade dentinaria em resposta a
1 segundo de aplicacdo de jato de ar sobre o dente e/ou de
exposi¢cdo do limite amelocementdrio de até 10% da distancia
mesiodistal estimada;

exposi¢cdo horizontal de mais de 10% da distdncia mesiodistal
estimada, mas ndo excedendo 25% dela;

exposi¢ao de 25% a 50% da distancia mesiodistal estimada;
exposi¢ao de 50% a 75% da distancia mesiodistal estimada;

exposi¢cao maior que 75% da distancia mesiodistal estimada.

Ja para o componente vertical, os scores sao:

sem evidéncia clinica de exposigéo de raiz;
como o “0”, acrescido de hipersensibilidade dentinaria em e/ou de
exposicdo do limite amelocementario nao excedendo 1mm

verticalmente & margem gengival;

: exposigdo radicular de 2-8mm, medidos do limite amelocementario a

margem gengival;
exposi¢ao radicular de mais de 9mm, do limite amelocementario a

margem gengival.

Um asterisco € somado ao segundo digito sempre que a recessao

gengival alcancar ou for além da jungcao mucogengival.

Em

2010, Mahajan(MAHAJAN, 2010) propés uma modificagdo na

Classificacao de Miller, onde:

e Classe |: Recessdo gengival ndo se estendendo até a juncéo

mucogengival

e Classe II: Recesséao gengival indo até ou além da juncdo mucogengival
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e Classe lll: Recessao gengival com perda 6ssea ou tecidual na regiao
interdental até o 1/3 cervical da raiz exposta e/ou mau posicionamento
dos dentes

e Classe IV: Recessao gengival com perda éssea e tecidual severa na
regiao interdental, expondo além do 1/3 cervical da superficie radicular

e/ou severo mau posicionamento dentario.

O prognéstico pode ser:

Melhor: Classes | e Il com perfil gengival espesso

Bom: Classes | e Il com perfil gengival fino

Médio: Classe Il com perfil gengival espesso

Pobre: Classe Ill e IV com perfil gengival fino

2.1.5 Recessao gengival e tratamento ortodéntico: qual a relacao?

O papel da movimentacdo ortoddntica, mais precisamente, da
vestibularizacdo dos dentes na recessdo gengival ainda € controverso na
literatura.(FLORES-MIR, 2011) Muitos autores concordam com os efeitos nocivos da
vestibularizacao, principalmente de incisivos inferiores, no periodonto.(DORFMAN,
1978; FUHRMANN, 1996; HOLLENDER; RONNERMAN; THILANDER, 1980;
WENNSTROM et al.,, 1987; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a) Ao
vestibularizar-se demasiadamente estes dentes, como suas raizes, em geral, sdo
cobertas apenas por uma fina camada Ossea e sua gengiva €& pobremente
queratinizada, criam-se deiscéncias ésseas na parede vestibular do alvéolo,
favorecendo a criacdo de recessdes gengivais.(DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002;
WENNSTROM, 1996; WENNSTROM et al., 1987)

Muitos autores sugerem a sua ocorréncia variando entre 1,3% a 19% dos
casos.(DORFMAN, 1978; KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2006; MAYNARD;
OCHSENBEIN, 1975) Os dentesaparentemente mais susceptiveis a recessao
gengival sdo os incisivos inferiores, provavelmente, devido a fina, ou muitas vezes,
inexistente lamina éssea recobrindo a superficie vestibular destas raizes, além de

uma pequena, ou até mesmo ausente, faixa de gengiva ceratinizada, comum em
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dentes vestibularizados.(DORFMAN, 1978) A superficie vestibular é mais
frequentemente atingida do que a lingual.(KHOCHT et al., 1993)

Ao investigar os efeitos no periodonto da excessiva proclinagdo em
incisivos inferiores, Artun & Krogstad(ARTUN; KROGSTAD, 1987) concluiram que o
desenvolvimento de deiscéncias 6sseas e recessao gengival parece ser inevitavel,
especialmente em pacientes com envelope alveolar fino. Também observaram que a
recessdo tende a acontecer durante ou logo apdés o término do tratamento
ortodéntico e, que apds reestabelecido o espaco biolégico, ela se mantém
inalterada.

Contrariando esta linha de pensamento, dois trabalhos encontraram mais
recessdao em dentes retroinclinados. Geiger e Wasserman(GEIGER; WASSERMAN,
1976) avaliaram a relacdo entre a inclinagao dos incisivos e a condigdo periodontal.
Foram avaliados o dano periodontal, a inflamagdo gengival e a mobilidade dentéaria
como sinais independentes de patologias periodontais. Para determinar o dano
periodontal, foram medidas a profundidade de sondagem, a recessao e a hipertrofia
gengival. O grupo em que os incisivos inferiores estavam retroinclinados foi o Unico
que apresentou relacao entre a inclinacdo e o dano periodontal. A recessao gengival
na face vestibular dos incisivos inferiores foi significantemente relacionada a
linguoversdo dos mesmos.

Sperry et al(SPERRY et al., 1977) compararam um grupo de pacientes
com prognatismo mandibular tratados ortodonticamente com um grupo controle de
pacientes Classe | e Il. No grupo experimental, os incisivos inferiores se
apresentaram mais retroinclinados quando comparados com o controle e
apresentaram trés vezes mais dentes acometidos por recessdo gengival do que o
grupo controle.

Para alguns autores, entretanto, parece ser consenso a nao relagao entre
estes dois fatores.(ARTUN; GROBETY, 2001; ARTUN; KROGSTAD, 1987)(ALLAIS;
MELSEN, 2003; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN; ALLAIS, 2005; RUF;
HANSEN; PANCHERZ, 1998; SPERRY et al., 1977)

Em 1998, Ruf et al(RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998) verificaram a
relacdo entre a proclinacdo dos incisivos inferiores e a recessdao gengival em
criangas 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 correlagdo entre a quantidade de
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vestibularizacao dos incisivos inferiores e a recessao gengival. Djeu et al(DJEU;
HAYES; ZAWAIDEH, 2002) encontraram resultado semelhante ao avaliarem a
correlacdo entre a vestibularizagdo 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 & Allais
avaliaram 150 pacientes tratados ortodonticamente sem extracbes e com
vestibularizacdo de incisivos inferiores. Quinhentos e noventa e cinco incisivos
inferiores foram avaliados e apenas 15% desenvolveram ou pioraram as recessoes
gengivais. Fatores locais como a anatomia local e a saude periodontal poderiam
identificar pacientes de risco.(ALLAIS; MELSEN, 2003; MELSEN; ALLAIS, 2005)

Foi conduzido um estudo com o objetivo de investigar se alteracdes na
posicao vestibulolingual dos incisivos inferiores em adolescentes poderiam predispor
ao aparecimento de recessdes gengivais(CLOSS, L. et al., 2009). Foram avaliadas
as documentacdes de 189 pacientes pré e pds tratamento ortoddntico. As recessdes
gengivais foram acessadas nas fotos intraorais e nos modelos de gesso, as
inclinagdes dos incisivos foram medidas nas cefalometrias e foram classificados
como retroinclinados, proclinados e inalterados. Nao foi observada associacao
significativa entre a alteracdo da inclinacdo dentaria e a presenca de recessdes
gengivais, embora a porcentagem de casos vestibularizados com novas recessdes
gengivais tenha sido maior.

Joss-Vassalli et al, conduziram uma revisao sistematica de literatura sobre
a relacdo entre o tratamento ortodontico e a recessdo gengival. Apds extensiva
pesquisa, dezessete artigos foram incluidos, seis estudos em animais e onze
pesquisas retrospectivas em humanos. Os estudos em animais sugerem maior
indice de recessao gengival em incisivos que sofreram movimentagcdo em relacao
aos controles. Os estudos clinicos apontam maior tendéncia a recessao gengival em
dentes vestibularizados, quando comparados a dentes mais verticalizados, assim
como em incisivos movimentados para fora dos limites do envelope 6sseo do
processo alveolar. Mas advertem para o baixo indice de qualidade das pesquisas
nesta éarea, além da pequena diferenca nos indices de recessdo gengival
encontradas entre os dentes vestibularizados e verticalizados, tornando as
consequéncias clinicas questionaveis.(JOSS-VASSALLI et al., 2010)

Em outra revisdo sistematica de literatura recente, Aziz & Flores-Mir
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avaliaram mais precisamente a relacdo entre a vestibularizacdo causada pelo
tratamento ortoddntico nos incisivos inferiores e a recessdo gengival. Foram
incluidos apenas dez artigos em sua avaliacdo. Destes, seis estudos nao
confirmaram esta relacdo(ALLAIS; MELSEN, 2003; ARTUN; GROBETY, 2001;
DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN; ALLAIS, 2005; RUF; HANSEN;
PANCHERZ, 1998; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a) Apenas um(ARTUN;
KROGSTAD, 1987) encontrou resultado oposto. Foi concluido que nao ha
associacao consistente entre os movimentos de vestibularizagdo e translacao dos
incisivos inferiores gerados pelo tratamento ortoddntico e a recessdao gengival.A
recessao gengival esta, provavelmente, mais relacionada a fatores locais individuais,
como qualidade e biétipo do tecido gengival, espessura do osso alveolar e higiene
oral.(AZIZ; FLORES-MIR, 2011)

Em um estudo retrospectivo, Vasconcelos et al,(VASCONCELOS et al.,
2012) avaliaram os incisivos inferiores em slides frontais coloridos de dois grupos de
pacientes, um grupo experimental com 57 pacientes apresentando recessao
gengival e um grupo controle sem recessédo gengival nestes dentes com o0 mesmo
namero de pacientes. Telerradiografias de perfil também foram analisadas e as
variaveis cefalométricas escolhidas avaliavam a posicao dos incisivos inferiores, a
inclinacdo da mandibula em relacédo a base do cranio e a relagdo vertical entre a
maxila e a mandibula As médias aritméticas destas variaveis foram comparadas em
ambos os grupos. Outras fatores descritos foram a idade inicial dos pacientes, a
duracao do tratamento, a presenca de placa visivel e a condicdo gengival antes e
apoés o tratamento. Os resultados mostraram que a presenca de inflamacgao gengival
antes do tratamento foi estatisticamente maior no grupo com recessao. A Unica
relacdo encontrada entre a recessao gengival e a posicao dos incisivos inferiores foi
em pacientes com relacdo basal de Classe lll e incisivos inferiores excessivamente
retroinclinados.

Renkema et allRENKEMA et al., 2013a) analisaram o desenvolvimento de
recessdes gengivais a longo prazo em pacientes tratados ortodonticamente. Foram
utilizados os modelos de gesso de 302 pacientes para a determinacao de recessoes
nos incisivos inferiores, nos demais dentes e recessdo em todos os dentes. Foram
avaliados os modelos de antes do tratamento, imediatamente ao final do tratamento
e dois e cinco anos da remocao do aparelho. Apenas se observou a presencga ou

auséncia de recessdes e ndo a sua severidade. Os resultados mostraram que, de
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forma geral, as recessdes aumentaram com o passar do tempo. Os pacientes
tratados com e sem extracdes tiveram resultados semelhantes. A idade ao final do
tratamento foi associada com um numero aumentado de recessoes, pacientes que
terminaram o tratamento com até 16 anos foram menos susceptiveis ao
desenvolvimento de recessbes. A classificagdo da relacdo molar ao inicio do
tratamento nao teve relacdo com as recessdes ao final dos cinco anos. O sexo e 0
tipo de contencdao usada também nao tiveram qualquer relacdo com a patologia
estudada.

Com o intuito de comparar o desenvolvimento de recessbées gengivais a
longo prazo entre um grupo que recebeu tratamento ortodontico e outro controle,
que foi avaliado aos 12(T12), 15(T15), 18(T18) e 21(T21) anos, Renkema et
allRENKEMA et al., 2013b) avaliaram os modelos de estudo dos pacientes dos
grupos experimental e controle para estabelecer a presenca ou auséncia de
recessbes gengivais. A idade dos pacientes do grupo experimental eram
aproximadas e T12 equivalia ao inicio do tratamento, T15 ao término do tratamento e
T18 e T21 as fases de acompanhamento. Os autores concluiram que o tratamento
ortodéntico e/ou a fase de contencéo sao fatores de risco para o desenvolvimento de
recessdes gengivais. Também observaram que, em pacientes tratados, a regiao dos

incisivos inferiores foi a mais susceptivel ao surgimento das recessoes.

2.2 Classe lll

2.2.1 Classificacao e caracteristicas

Ja em 1737, Bourdet apud Sanborn(SANBORN, 1955) reconheceu como
deformidade facial a protrusdo do queixo em criangcas. Em 1803, Fox apud
Sanborn(SANBORN, 1955) apresentou a primeira classificacdo das irregularidades
dentais baseada no travamento vestibular ou lingual dos incisivos superiores em
relacdo aos inferiores, criando quatro grupos distintos de mau posicionamento
dentério: inclinagdo lingual de um dos incisivos centrais superiores; inclina¢do lingual
de dois incisivos centrais superiores, posicionando-se atras dos inferiores; incisivos
centrais superiores bem posicionados e laterais cruzados; mordida cruzada anterior
total(MALTAGLIATI et al., 2006).Em 1819, Delabarre apud Sanborn(SANBORN,

1955) utilizou os termos topo-a-topo e mordida cruzada inversa e dividiu as
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alteracbes esqueléticas em: protrusdo maxilar, retrusdo mandibular, prognatismo
mandibular, mordida aberta esquelética e mordida cruzada posterior.(MALTAGLIATI
et al., 2006; SANBORN, 1955)

Mas data de 1899 a classificacdo das mas-oclusbes mais aceita e
utilizada por ortodontistas do mundo todo até os dias de hoje, a Classificacdo de
Angle. Angle(ANGLE, 1899) concluiu que a posigdo dos primeiros molares era a
chave para a oclusdo correta, determinando que na oclusdao normal a cuspide
mesiovestibular do primeiro molar superior deveria ocluir no sulco vestibular do
primeiro molar inferior, denominando esta relacdo como Classe I. A Classe Il foi
caracterizada como uma relacao anormal entre os maxilares, onde todos os dentes
inferiores ocluiriam mesialmente em relacdo aos superiores, podendo assumir
diversos padroes de alinhamento. Os incisivos inferiores e caninos geralmente se
apresentam lingualizados. Angle associou a desarmonia no tamanho dos arcos com
o desenvolvimento assimétrico dos 0ssos maxilares e com o aumento do angulo
mandibular, condicdo frequentemente observada nestes pacientes. Também
observou que, a maioria dos pacientes que apresentavam esta condicdo, tinham
caracteristicas faciais bem marcadas, podendo inclusive apresentar verdadeiras
deformidades faciais.

Ainda hoje, os termos prognatismo mandibular e ma oclusao de Classe Il
sao amplamente utilizados na literatura como se fossem sin6nimos, embora sejam
entidades distintas e que deveriam ser corretamente classificadas.(GUYER et al.,
1986) A Classe Ill pode assumir diferentes padrdes esqueléticos. (DIETRICH, 1970;
JACOBSON et al.,, 1974; STELLZIG-EISENHAUER; LUX; SCHUSTER, 2002)
Inclusive podendo ser um problema apenas de origem dentoalveolar, sem
envolvimento das bases 6sseas.(LITTON et al., 1970; MOORE, 1944-1945)

A maioria dos pacientes Classe Ill apresenta, além da relacdo
dentoalveolar alterada, uma discrepancia esquelética, que pode assumir diversos
padroes.(STELLZIG-EISENHAUER; LUX; SCHUSTER, 2002) A protruséo
mandibular é a caracteristica mais frequentemente observada.(GUYER et al., 1986;
JACOBSON et al., 1974; SANBORN, 1955; WOLFE et al., 2011)

As combinacgdes esqueléticas possiveis na Classe Il sao:

e Protrusao mandibular

e Retrusao maxilar
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e Protrusdo mandibular e retrusdo mandibular
¢ Maxila e mandibula com bom posicionamento
¢ Maxila e mandibula retruidas(DIETRICH, 1970)

Sanborn(SANBORN, 1955), ao avaliar uma amostra de pacientes Classe
lll, encontrou em 45,2% prognatismo mandibular, em 33%, retrusdo maxilar, em
9,5% uma combinacao de retrusdo maxilar e protrusdo mandibular e também em
9,5% bases 6sseas bem posicionadas.

Jacobson(JACOBSON et al., 1974) ao comparar os tracados
cefalométricos de pacientes Classe Ill com pacientes com oclusdo normal, observou
que o padrao esquelético mais comum na Classe Il era o prognatismo mandibular
combinado com um bom posicionamento maxilar. Salienta que pacientes Classe llI
com ANB de até -3,5° alcancariam um resultado satisfatério apenas com o
tratamento ortodéntico, enquanto displasias maiores mereceriam tratamento
cirurgico.

Ellis e McNamara(ELLIS; MCNAMARA, 1984b) avaliaram 176 pacientes
Classe lll, 88 com mordida aberta e 88 com trepasse vertical normal. O objetivo
deste estudo era avaliar a frequéncia e as diferencas nos componentes
dentoalveolares e esqueléticos destes dois grupos. Os critérios de inclusdao na
amostra seriam a relacdo de molares e caninos em Classe lll, avaliados nas
telerradiografias. Nao foram encontradas diferencas entre os dois grupos nas
variaveis relacionadas a base do cranio, assim como na posi¢cdo da maxila em
relagéo a base do cranio, nos incisivos superiores e inferiores, no plano palatino, na
altura facial posterior e superior, no comprimento do ramo mandibular ou no
comprimento do corpo da mandibula. O prognatismo mandibular foi maior no grupo
sem mordida aberta. J& o grupo com mordida aberta apresentou uma rotacao
horaria da mandibula mais significante, assim como um angulo goniaco e do plano
mandibular mais abertos, além de planos oclusais divergentes. As maiores
diferencas entre os dois grupos foram encontradas nas regides posteriores
dentoalveolares da maxila e mandibula, que, no grupo com mordida aberta,
apresentou hiperplasia dentoalveolar em ambas as bases Osseas, com
sobreerupgao dos molares, contribuindo sobremaneira para a mordida aberta. Na
regido anterior, 0s incisivos superiores se encontraram sobreerupcionados neste

mesmo grupo, provavelmente, na tentativa de compensacaodo trespasse vertical




Revisdo de Literatura 36

negativo. Também o comprimento total da mandibula foi significantemente maior
neste grupo, condicdo que, somada ao angulo goniaco aumentado e rotacéo horaria
da mandibula contribuiram fortemente para o estabelecimento da mordida aberta. As
medidas verticais de altura total e inferior anterior da face também se mostraram
aumentadas no grupo com mordida aberta. Os autores sugerem que a correcao de
casos Classe Il com mordida aberta em adultos deveriam ser tratados
cirurgicamente com intervengao em ambas as bases 6sseas.

No mesmo ano, os mesmos autores(ELLIS; MCNAMARA, 1984a)
avaliaram os cefalogramas de 302 pacientes adultos Classe lll para identificar as
caracteristicas esqueléticas e dentoalveolares mais frequentemente encontradas.
Foram encontradas variacdes consideraveis entre os pacientes. Mas a retrusao
maxilar foi a caracteristica esquelética predominante, observada em 66% dos
pacientes. A combinacdo mais frequente foi a retrusdo maxilar com o prognatismo
mandibular (30,1%)Verificou-se também, uma protrusdo mandibular associada a um
adequado posicionamento maxilar em 19,2% dos casos e uma retrusdo maxilar
acompanhada por uma posicdo mandibular normal em 19,5% da amostra. A
protrusdo maxilomandibular foi encontrada em 15% dos pacientes. Ja a combinacao
das variaveis esqueléticas e dentarias mais predominante foi a retrusdo da maxila,
protrusdo dos incisivos superiores, retrusdao dos incisivos inferiores, protrusao
mandibular e altura facial inferior aumentada.

Buscando comparar as caracteristicas esqueléticas e dentarias de
pacientes Classe Il com um grupo controle Classe | em quatro estagios
consecutivos de desenvolvimento e também de avaliar as caracteristicas
esqueléticas apresentadas pelos individuos Classe Ill em cada um dos quatro
periodos analisados, Guyer e colaboradores(GUYER et al., 1986) avaliaram as
cefalometrias de 144 criancas com ma oclusédo de Classe Ill. O grupo controle era
formado por 32 criangas (16 meninas e 16 meninos) com oclusdo de Classe | e
faces proporcionais, que foram radiografadas anualmente. Apds a analise dos
dados, os autores concluiram que nos individuos Classe Ill: o comprimento da base
posterior do cranio foi significantemente maior; em geral, a maxila se mostrou
retruida, assim como com menor comprimento efetivo; a mandibula estava protruida;
o comprimento mandibular encontrado foi de 3 a 6 mm maior que no grupo controle;
a diferenga média entre o comprimento efetivo da maxila e da mandibula foi de, pelo

menos, 6 mm maior em todos os estagios de desenvolvimento; o angulo goniaco
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encontrado foi mais aberto e anteriormente posicionado; o éangulo do plano
mandibular tendeu a ser maior; altura facial inferior aumentada; os incisivos
superiores se mostraram excessivamente protruidos e o0s incisivos inferiores
retroinclinados, com excec¢ao do grupo mais jovem, de 5 a 7 anos. A grande maioria
das diferencas foram observadas nos quatro estagios avaliados, indicando que os
pacientes Classe Il exibem caracteristicas esqueléticas e dentarias Unicas desde
muito jovens, embora estas caracteristicas tendam a piorar com o crescimento.

Ao avaliar a diferenca das caracteristicas esqueléticas e dentarias, em
idade precoce, ainda na denticdo decidua, entre criangas com relacao de Classe lll
e Classe |, Chang(CHANG; KINOSHITA; KAWAMOTO, 1992) conclui que, na
amostra de Classe lll, o comprimento mandibular foi significantemente maior, além
de posicionado mais para frente. O posicionamento do Génio mais adiantado
também contribuiu para a maior abertura do angulo goniaco. A maxila também
apresentou diferencas neste grupo, se mostrando mais retruida em relacdo as
estruturas cranianas e a base do cranio, além de uma redugao no seu comprimento.
Com relacdo aos aspectos dentarios, os incisivos inferiores e 0s superiores
apresentaram inclinacédo lingual, estes ultimos diferindo dos achados em individuos
adultos Classe Ill que apresentam vestibularizacdo dos incisivos superiores. Os
autores sugerem que a mascara facial deve ser adotada em um tratamento na
denticao decidua.

Alguns fatores determinantes da oclusdo variam conforme o tipo de ma
oclusdo, essas diferencas ja foram encontradas na distancia interoclusal, padrao
mastigatoério, nas relacbes dente-a-dente(JENSEN, 1990) e intermaxilares(CHEN et
al., 2006), no formato do arco(SLAJ et al., 2010; UYSAL et al., 2005), na postura da
lingua(PRIMOZIC et al., 2013). Singh et al (SINGH; MCNAMARA; LOZANOFF,
1998) conduziram um estudo morfométrico para avaliar a diferenca na morfologia
mandibular em individuos Classe Ill e com oclusdo normal. Um grupo de 73 criancas
com relacdo molar de Classe lll foi comparado com outro de 60 criangas com
relagdo molar de Classe |. As idades variaram de 5 a 11 anos e as amostras foram
subdivididas e pareadas de acordo com a idade e sexo. Foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes nas configuracbes geométricas dos
individuos Classe | e Classe lll. Um maior alongamento anteroposterior do corpo
mandibular foi observado no grupo da Classe llI.

Com o objetivo de observar as compensacgdes dentoalveolares em casos
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com overjet negativo, Ishikawa e colaboradores(ISHIKAWA et al., 2000) avaliaram 88
individuos do sexo feminino, com relacao esquelética de Classe | e Classe lll, onde
44 apresentavam overjet negativo e 44 trespasse vertical positivo. Os parametros
avaliados foram: relacdo sagital mandibular, inclinacdo dos incisivos superiores e
inferiores e &angulo do plano oclusal. Foram observados as compensacdes
dentoalveolares nos individuos com overjet negativo para ambos os padrdes
esqueléticos avaliados e nos individuos com discrepancia sagital esquelética foram
confirmadas as compensacdes na inclinagdo dos incisivos e no angulo do plano
oclusal na tentativa organica de se compensar o problema esquelético, embora
estes efeitos tenham sido menores quando comparados com casos onde o overjet
se apresentava normal.

Na tentativa de elucidar as diferencas entre os géneros na ma oclusao de
Classe lll, Baccetti e colaboradores(BACCETTI; REYES; MCNAMARA, 2005)
avaliaram os cefalogramas de uma ampla amostra transversal de caucasianos com
ma oclusao de Classe Il em diferentes estagios de desenvolvimento. Os critérios de
inclusdo na amostra eram: ascendéncia europeia-americana (caucasiano), auséncia
de tratamento ortodéntico ou ortopédico prévio, diagndstico de ma oclusdo de
Classe lll, presenca de mordida cruzada anterior, relacdo incisal de topo-a-topo,
degrau mesial acentuado dos segundos molares deciduos, relacdo do primeiro
molar permanente com pelo menos meia cuspide em Classe Ill e presenca de todos
os dentes permanentes. 1094 pacientes totalizaram a amostra, que apresentava 557
mulheres e 537 homens. A variacdo da idade no grupo feminino foi de 3 anos e 6
meses até 57 e sete meses, no grupo masculino as idades variaram dos 3 anos € 3
meses aos 48 anos e cinco meses. Foram identificados 12 faixas etérias de acordo
com a maturagao das vertebras cervicais. Até os 13 anos de idade, a maioria dos
parametros dentofaciais ndo apresentaram dimorfismo sexual. Apenas algumas
poucas caracteristicas, como a base do cranio menor, a menor distancia entre a
incisal dos incisivos inferiores até a sinfise e a menor altura facial anterior no grupo
feminino, j& se mostraram desde os estagios iniciais de desenvolvimento. Ja na fase
adulta, o dimorfismo sexual se apresenta em diversas caracteristicas analisadas. As
mulheres apresentaram menores medidas lineares na maxila, mandibula e na altura
facial anterior.

A “mandibula de Habsburgo” € um dos atributos que identificam a dinastia

de Habsburgo e esta associada com o prognatismo mandibular e a ma ocluséo de
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Classe IlI(GRABB et al., 1968; HART, 1971; LOEVY; KOWITZ, 1982; THOMPSON;
WINTER, 1988). Em 2012, Lippi et al, tiveram a oportunidade de avaliar as
caracteristicas esqueléticas desta condicao através da analise do cranio de Joanna
da Austria.Foram realizadas telerradiografias lateral e radiografia panoramica, além
da analise do préprio cranio. Foi constatada relacao de molar e canino de Classe I,
overjet negativo (-2,2mm), mordida aberta anterior (-0,4mm), além de mordida
cruzada posterior bilateral. As medidas cefalométricas obtidas foram comparadas
com as medidas padrao para mulheres adultas. Foi constatado uma retrusdo maxilar
associado com posicionamento sagital normal mandibular. A maxila também
apresentava dimensao sagital reduzida (Ptm-A) e a mandibula tinha dimensdes
aumentadas tanto para o corpo (Go-Gn), como para o comprimento total (Co-Gn), ja
o ramo mandibular (Co-Go) se apresentava diminuido em relacao a média. Também
apresentava caracteristicas de pacientes verticais, como uma inclinagao posterior do
plano mandibular em relacdo a base do cranio, além da altura facial aumentada, o
que mascarou a protrusdo mandibular(LIPPI; PIERLEONI; FRANCHI, 2012).

2.2.2 Tratamento compensatorio da Classe Il

O tratamento da Classe Il se apresenta como um verdadeiro desafio para
os ortodontistas, tanto no passado(BRODIE, 1932), como nos dias de
hoje(BENYAHIA et al., 2011; BURNS et al., 2010; COZZA; MARINO; MUCEDERO,
2004; KAMA; OZER; BARAN, 2006; STELLZIG-EISENHAUER; LUX; SCHUSTER,
2002)

Em um relato de caso, Popp et alPOPP; GOORIS; SCHUR,
1993)exibiram um caso de Classe Ill com envolvimento esquelético que fora tratado
de forma compensatéria alcancando um bom resultado. Foram realizadas extracdes
dos dois primeiros pré-molares inferiores. A retracdo foi realizada com arcos
retangulares e torque vestibular na regido dos incisivos inferiores. Elasticos de
Classe Il também foram necessarios no reestabelecimento de uma ocluséo
satisfatéria. Ao final do tratamento foram extraidos os segundos molares superiores.
O objetivo do tratamento, que era alcancar a relagdo de caninos de Classe | e de
molares de Classe lll, foi atingido. Os autores avaliaram as caracteristicas e
alteracdes na finalizagao do tratamento quando opta-se pela finalizacdo de um caso

em Classe lll de molares. Como o primeiro molar superior oclui com o segundo
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molar inferior, o segundo molar superior acaba ficando semantagonista, devendo
entdo ser extraido ou contido na altura oclusal correta até a irrupgdo do terceiro
molar inferior, 0 que poderia levar muito tempo ou ainda ndo ocorrer, em caso dos
sisos impactarem. O primeiro molar inferior oclui com os pré-molares superiores e a
anatomia oclusal destes dentes pode impedir uma intercuspidacdo correta e
equilibrada, merecendo ajustes oclusais, assim como uma diferenciagcdo na
finalizacdo do posicionamento e torque destes dentes. Os molares inferiores
deveriam ser posicionados mais para lingual e os superiores para vestibular.
Também pode ser necessario um recontorno na vestibular dos molares inferiores e
nos sulcos linguais das cuspides vestibulares dos pré-molares e molares superiores.
Por estas razodes, talvez o uso de um aparelho pré-ajustado ndo seja a estratégia
ideal, ja que os torques, inclinagdes e off-sets contidos nos braquetes podem nao
reproduzir as posicdes desejadas para esta finalizacdo peculiar. Bilodeau também
apresentou um relato de caso de paciente Classe Ill utilizando-se do mesmo
protocolo de extracdes, também com resultados satisfatérios(BILODEAU, 2000)
Considerando que uma sobrecorrecao do overjet e overbite poderiam ser
desejaveis em pacientes Classe Ill com tendéncia a mordida aberta, Feeravig et
allFAEROVIG; ZACHRISSON, 1999) avaliaram efeitos da extracdo de um incisivo
inferior na oclusdo anterior de pacientes adultos com estas caracteristicas de ma
oclusdo. Foram avaliados 36 pacientes (21 mulheres e 15 homens), com uma média
de idade de 27,8 anos tratados com aparelhos edgewise slot 0,018x0,025. Em19
pacientes foram colados aparelhos em ambos os arcos dentarios, enquanto 17
receberam tratamento apenas no arco inferior. As caracteristicas tipicas dos
pacientes eram a maxila ligeiramente retruida, mandibula normal, perfil normal,
inclinagdo normal dos incisivos superiores e levemente aumentada nos inferiores.
Foram avaliados os modelos de gesso, telerradiografias laterais, fotografias intra e
extraorais em trés intervalos de tempo distintos: pré-tratamento (T1), pos-
tratamento(T2) e acompanhamento de, no minimo, 2 anos ap6s a remogao do
aparelho (T3). O ANB em T1 era de 0,5° (DP:2,7°), o overjet 1,4mm (DP 1,9mm) e o
overbite 1,5mm (DP 1,1mm). Os incisivos inferiores estavam 3,6mm a frente da linha
APg e o indice de Irregularidade Média era de 1,1mm (DP de 0,6mm). Na anélise
cefalométricas foi observada uma reducao na protrusao dos incisivos inferiores de
1,7mm (DP de 2mm), além de uma movimenta¢do em sentido oclusal de 1,5mm (DP

1,8mm), ao comparar T2 com T1, além disso, estes dentes sofreram uma inclinacdo
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lingual de 5,9° (DP de 5,6°). Na andlise de modelos, observou-se uma aumento no
overjet de 1mm (DP 1,9mm) medido nos incisivos centrais superiores € 1,5mm (DP
1,5mm) nos incisivos laterais superiores, j& o overbite aumentou em 0,6mm. A
distancia intercaninos foi diminuida em 3,3mm (DP 2mm), enquanto a distancia
intermolar se manteve inalterada. O indice de Irregularidade Média sofreu uma
reducédo de 0,9mm. O comprimento do arco experimentou uma reducdo de 3,6mm
entre T2 e T1 e mais 0,3mm apéds 4,3 anos de contencdo.Demais alteragdes em T3
nao foram tao significativas. Também nao foi observado perda de papila gengival
interproximal. Foi concluido quea extracdo de um incisivo inferior pode proporcionar
resultados satisfatérios em pacientes adultoscom ma oclusdo moderada de Classe
Il e overbite reduzido, especialmente havendo distancia intercaninos ampla,
apinhamento moderado e excesso de tamanho dentario neste arco. Entretanto, ele
ressalta que o tratamento ortodéntico pode ficar mais demorado e complicado do
que o previsto inicialmente.

Para auxiliar na decisdao entre tratamento ortodontico ou cirurgia
ortognatica em pacientes Classe |Ill, Stellzig-Eisenhauer et allSTELLZIG-
EISENHAUER; LUX; SCHUSTER, 2002)propuseram uma forma de separar os
pacientes Classe Ill que poderiam ser tratados com aparelhos ortodénticos daqueles
que deveriam sofrer intervengéo cirargica. 175 pacientes foram divididos em dois
grupos: cirurgico e ortodéntico. Os critérios de inclusdo eram relagdo molar de
Classe lll, overjet negativo e Wits<-1mm, além de uma diferenga negativa entre o
ANB e o ANB individualizado. Os pacientes foram separados por 3 experientes
ortodontistas, apenas com base nas suas documentacdes ortodonticas. Para a
inclusdo no grupo nao-cirirgico deveriamos seguintes objetivos deveriam ser
atendidos pelo tratamento ortodéntico: oclusdo estavel nas dimensodes verticais,
sagitais e transversais; corretos overjet e overbite; inclinagcdo incisal apropriada;
estética facial satisfatéria e estabilidade a longo prazo. Uma analise de funcéo
discriminante foi utilizada para identificar as variaveis dentoesqueléticas que melhor
separaram o0s pacientes dos dois grupos. Em 92% dos casos, os pacientes foram
corretamente separados e as variaveis selecionadas foram Wits, comprimento da
base do cranio (SN), proporcao maxila/mandibula e angulo goniaco inferior. A
variavel Witts foi o parametro mais decisivo.

Lin e Gu(LIN; GU, 2003) avaliaram dezoito pacientes com Classe Il

severa e indicagéo para tratamento cirdrgico e, como ndo quiseram se submeter a
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tal procedimento, foram tratados compensatoriamente. Os casos foram tratados com
as técnicas Begg light ou Tip-Edge. 11 pacientes foram tratados com extracdes. As
caracteristicas destas técnicas sdo o movimento de inclinacado dos dentes com uma
forca leve e continua. A forca inicial dos elasticos de Classe lll é de 50 a 60g. Apds o
dente ter sido inclinado para a posicao desejada, ele pode ser verticalizado ou
girado, permitindo movimento indireto de corpo. Os casos com extragdo ou com
espaco suficiente no arco inferior sofreram bem mais retragdo. Junto com aprotruséo
dos incisivos superiores, estes efeitos favoreceram a correcdo da mordida cruzada
anterior e permitiram o alcance da relacdo molar de Classe |. As forcas leves e
continuas dos elasticos causaram extrusdo minima dos molares superiores,
provavelmente sendo a razao de um inalterado angulo do plano mandibular ao final
do tratamento. Além disso, 0 movimento lingual e a extrusao relativa dos incisivos
inferiores em relacdo aos molares superiores durante a mecéanica de Classe Il
pareceram contribuir com a rotagdo anti-horariado plano oclusal. Estes fatores
beneficiam a correcao da Classe Il esquelética com padrao vertical. Todos os
pacientes atingiram uma relacdo de molar e de caninos de Classe |, o peffil
experimentou uma melhora drastica, indo de concavo a reto. Com isso, os autores
concluiram que podem ser obtidos efeitos muito bons em um tratamento
compensatério da Classe lll esquelética na denticdo permanente e as técnicas de
Begg Light e Tip-Edge permitem um amplo espectro de movimentag¢édo dentaria, com
significante, porém limitada, alteracao esquelética(LIN; GU, 2003).

Considerando que, para corrigir a mordida cruzada anterior e a relacédo
molar de Classe lll, o arco superior deveria se mover para frente e o inferior para
tras, as extracoes na maxila podem ser indesejadas, assim como a extracdo de
dentes mesialmente ao primeiro molar inferior favoreceria a correcdo da mordida
cruzada anterior, mas poderia ser desfavoravel para a correcado da relacdo molar,
além disso a intercuspidacdo eficiente dos 8 pré-molares poderia aumentar a
estabilidade da correcao ortoddntica, o que é crucial no tratamento da Classe Il
Com base nisso, os mesmos autores(LIN; GU, 2006) avaliaram as alteracdes
esqueléticas, dentarias e de perfil mole em pacientes com Classe Il esquelética
severa tratados com extracdo de segundos molares inferiores. A extracdo destes
dentes proporciona mais espaco para a retracdo dos dentes anteriores quando
comparados com casos sem extracdo ou com extracdo dos terceiros molares, sendo

também mais eficiente na correcdo da relacdo molar, j& que ndo ha a necessidade
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de fechamento de espacos na regido de pré-molares. Foram selecionados 13
pacientes indicados para cirurgia ortognatica, mas que nao aceitaram este proposta
de tratamento, com idade média de 13,2 anos (DP 0,8 anos). Os critérios de inclusédo
no grupo eram: relacdo molar de Classe Ill com o primeiro molar superior ocluindo
no sulco vestibular do segundo molar inferior, sem desvio mandibular, ANB<-1,5°,
perfil facial cbncavo com aspecto vertical na avaliacao clinica, terceiros molares
presentes na panoramica eoriginalmente classificados como cirargicos por outros
ortodontistas. Os casos foram tratados com a técnica Tip-Edge e extracdo dos
segundos molares inferiores. A média de duracao do tratamento foi de 2,6 anos (DP
0,6 anos).Foram avaliadas as telerradiografias de antes e depois do tratamento
usando a analise de Pancherz.A técnica Tip-Edge tem como caracteristica a
inclinacao dos dentes usando forgcas leves e continuas. A forca inicial dos elasticos
de Classe lll foi de 50 a 60g. Em todos os casos foram corrigidas a mordida cruzada
anterior e a relacdo molar de Classe Ill. Também foram observadas notaveis
alteragées no perfil mole, passando de concavo a reto ao final do tratamento Os
terceiros molares erupcionaram no lugar dos segundos molares extraidos durante o
tratamento ou no periodo de acompanhamento. Segundo os autores, a indicacédo
para a extracdo dos segundos molares inferiores deve ser: Classe lll esquelética
severa, relacdo molar de Classe Ill completa e arcos superiores e inferiores bem
alinhados, com apinhamento moderado no arco inferior, ja que este protocolo nao é
eficiente para o alivio do apinhamento anterior na mandibula. Também deve ser
avaliada cuidadosamente a presenca e posicao dos terceiros molares inferiores.

A extragdo dos terceiros molares também pode ser uma alternativa valida
para o tratamento compensatério da Classe Ill, como mostram Hisano et al(HISANO;
CHUNG; SOMA, 2007) em um relato de caso de um paciente adulto com ma
oclusdo esquelética de Classe Ill severa, com relagcdo molar completa de Classe lll,
desvio mandibular lateral, maxila deficiente e forte compensacédo dentaria. Embora o
tratamento ortodéntico-cirargico fosse o mais apropriado, a paciente esta satisfeita
com seu perfil e relatava alguns problemas cardiacos, impedindo-a de realizar a
cirurgia. ApGs a extracdo dos 4 terceiros molares, um arco de expansao maxilar tipo
W de NiTi foi utilizado por 3 meses, quando foi colado o aparelho fixo edgewise pré-
ajustado slot 0,018. O alinhamento e nivelamento foi feito com fio superelastico
0,016x0,022 e conforme ia progredindo, o aparelho inferior também foi colado,

apenas de caninos a segundos molares, utilizando o mesmo tipo de fio com dobras




Revisao de Literatura 44

tip-back, no intuito de verticalizagdo e elasticos curtos de Classe Ill nos caninos, o
arco superior agora com fio 0,018x0,022 para reforco de ancoragem. Apds o
estabelecimento de uma relacao de caninos de Classe |, os incisivos foram colados
e alinhados com fio 0,016x0,022 e curva reversae uso continuo de elésticos. O
desvio de linha média foi corrigido com um sistema assimétrico de elasticos, Classe
[l curto de um lado e vertical do outro. Este conceito de verticalizagcdo dos molares
inferiores foi baseado na técnica de Meaw, mas realizado no fio de NiTi com um
alicate aquecido, evitando as incobmodas multiplas alcas na regido vestibular e
preservando as caracteristicas superelasticas deste fio. A escolha das extracées dos
terceiros molares ao invés de pré-molares inferiores foi feita para evitar excessiva
inclinagdo para linguale movimento para distal dos incisivos inferiores, podendo
gerar um efeito maléfico no perfil ja cbncavo da paciente e comum aos pacientes
com esta discrepancia.

Rabie et al(RABIE; WONG; MIN, 2008) investigaram as diferencas nas
caracteristicas morfolégicas de pacientes Classe Il limitrofes que se submeteram ao
tratamento compensatério e a cirurgia ortognatica, além de comparar os resultados
alcancados com o tratamento nos dois grupos. O primeiro grupo foi composto por 13
pacientes tratados apenas ortodonticamente com auxilio de extracdes dentarias. O
segundo grupo foi composto por 12 pacientes que se submeteram a correcéao
cirurgica da Classe lll e que atenderam aos mesmos critérios de inclusdo do grupo
1. O protocolo cirirgico e de extracbes variou conforme cada caso. Foram
analisadas as cefalometrias pré e pos tratamento do todos os pacientes. Para evitar
problemas devido ao dimorfismo sexual presente na Classe Ill, foram utilizadas
apenas medidas angulares, proporcionais e Wits, que ja se mostraram
independentes do género. O angulo de Holdaway (até 12°) parece ser um guia
confiavel na determinacéao do tipo de tratamento para pacientes Classe Il borderline.
Os autores também concluiram que a mecanica empregada nos tratamentos deve
enfatizar uma mudanga na mandibula e nos incisivos inferiores e que ambas as
modalidades de tratamento proporcionam bons resultados no perfil em pacientes
bem escolhidos.

Embora o tratamento com tracdo reversa da maxila seja indicado em
estagios precoces da denticao(BACCETTI et al., 1998; CHA, 2003; FRANCHI;
BACCETTI; MCNAMARA, 2004; SAADIA; TORRES, 2000), Leon-Salazar et

allLEON-SALAZAR et al., 2009)apresentaram um caso com denticido permanente




Revisdo de Literatura 45

completa, relacdo de Classe lll de caninos e molares, com discrepancia esquelética
tratado compensatoriamente sem extracdes, com protracdo de maxila e aparelho
fixo com elasticos de Classe lll. O resultado obtido foi satisfatério e a superposicao
das cefalometrias do inicio e final do tratamento mostraram um avango consideravel
da maxila. A correcdo da ma oclusdo foi possivel pelos efeitos combinados da
mascara facial e dos elasticos de Classe lll. Os autores concluiram que, mesmo em
denticbes permanentes completas, pode-se alcancar bons resultados com esta
mecanica se 0 paciente se mostrar colaborador com o tratamento e uso dos
elasticos.

Em 2009, Janson et al propuseram um protocolo de extracdes
assimétricas para a correcdo da Classe Il subdivisdo, baseado no protocolo
existente para a Classe Il subdivisdo. Foram extraidos inicialmente os primeiros pré-
molares inferiores e, ap6s o alinhamento e nivelamento, o primeiro pré-molar
superior do lado da Classe |. Esta extracao foi postergada para auxiliar a protruséo
dos dentes superiores e a corregdo da mordida cruzada anterior e posterior com o
uso de arcos expandidos. Foi usado neste caso o0s braquetes da
prescricaoBiofuncional(JANSON et al., 2005). A mecéanica de elasticos assimétrica
foi usada para auxiliar a retragéo e a correcdo da linha média. O resultado final foi
estética e funcionalmente satisfatério, com os caninos em Classe |, assim como o0s
molares do lado esquerdo, ja do lado direito, os molares permaneceram em Classe
[II.(JANSON et al., 2009)

A eficacia dos elasticos intermaxilares assimétricos para o tratamento de
um paciente Classe lll subdivisdo adulto foi demonstrada no relato de caso
apresentado por Janson et allJANSON et al.,, 2010). Ele destaca que o0 sucesso
deste protocolo esta diretamente ligado a resposta individual de cada paciente e a
colaboragdo do mesmo no uso dos elasticos. A sequénciado tratamento realizado
neste paciente foi: instalacao de aparelho fixo edgewise 0,022"x0,025”, alinhamento
e nivelamento com fios 0,016”Niti progredindo até o 0,019”x0,025”aco, concomitante
com elasticos de Classe Ill combinados com um diagonal anterior; os arcos
retangulares de aco foram mantidos por 12 meses junto com os elasticos de Classe
IIl; apds a correcéo da discrepancia anteroposterior, os elasticos foram mantidos por
mais 5 meses de uso noturno, até a remogao do aparelho; a contencao foi feita com
uma placa de Hawley superior e 3x3 inferior. O paciente apresentou melhora no
perfil facial, relacbes de molares e caninos de Classe |, com overjet e overbite
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normais. Pela superposicdo das cefalometrias, observou-se no arco superior,
vestibularizacao e protrusado dos incisivos, assim como um leve deslocamento mesial
dos molares. Ja no arco inferior, os incisivos lingualizaram e retruiram. Observou-se
ainda um aumento na projecdo do labio superior e leve rotagcdo horaria da
mandibula.

Na tentativa de avaliar as alteracdoes esqueléticas, dentoalveolares e de
tecido mole produzidas pelo tratamento compensatério em pacientes Classe |lI,
Burns et allBURNS et al., 2010) avaliaram 30 pacientes com ma oclusédo esquelética
de Classe lll. As alteracbes esqueléticas, dentarias e de tecido mole foram
acessadas nas cefalometrias, a qualidade da oclusdo atingida apés o tratamento
ortoddntico foi avaliada pelo indice PAR, ja as alteracdesna margem gengival, nos
modelos de estudo. Estes resultados foram comparados com os de um grupo
controle de 30 individuos que ndo se submeteram ao tratamento ortodéntico e
tinham caracteristicas de idade, sexo e morfologia craniofacial semelhantes. Foram
encontrados resultados estatisticamente significantes para Wits, com reducdo no
grupo experimental e aumento no controle. Os incisivos superiores e inferiores
tiveram comportamento opostos nos dois grupos, enquanto no grupo tratado, os
superiores retroinclinaram e os inferiores proclinaram, no grupo controle, o resultado
foi inverso. Nao foram observadas alteracbes deletérias na gengiva € nem foram
encontradas diferencas entre os grupos. A relacdo sagital da mandibula, medida
pelo ANB, ndo sofreu alteracdo com o tratamento, em compensacéao, o perfil dos
pacientes tratados apresentou melhora, gragcas ao aumento do angulo de
convexidade do perfil e do comprimento do labio superior. Com isso, os autores
concluiram que, com o correto diagnéstico e planejamento, além de metas
realisticas, um amplo espectro de displasias esqueléticas podem ser camufladas
com sucesso, sem prejuizo ao tecido periodontal.

No mesmo ano, Kuroda(KURODA et al., 2010),avaliaram os efeitos do
casquete J-hook de puxada alta sobre o arco dental inferior em pacientes adultos
com relacdo de Classe Ill e ANB inferior a 1° 14 pacientes foram tratados
ortodonticamente com braquetes da Disciplina de Alexander e, ap6s a colocacao de
fios beta-titanio no arco inferior, o J-hook foi instalado diretamente neste arco, com
uma forca de 200g por lado, para ser usado apenas a noite. O extraoral foi usado
por uma média de 8,9 meses, o suficiente para verticalizar os molares e atingir uma

relagdo molar de Classe l,ap0s isso, elésticos de Classe Il curtos foram indicados
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para a manutencao de ocluséo (7,9 meses). Todos os pacientes tiveram os terceiros
molares inferiores extraidos. As avaliacdes cefalométricas e de modelos mostraram
que os incisivos inferiores retroinclinaram, enquanto os molares inferiores inclinaram
para distal. O arco inferior se moveu distalmente e o plano oclusal apresentou uma
rotacdo antihoraria. Como resultado dessas alteracées, uma relacdo molar de
Classe | foi atingida sem rotacéo horaria da mandibula.

Uma das opgdes para o tratamento da Classe Ill é a extracdo dos
primeiros molares inferiores, que, embora apresente dificuldades na mecanica,
devido ao tamanho do espaco a ser fechado, pode trazer bons resultados na
correcao desta discrepancia. Ruellas et al (RUELLAS et al., 2012) apresentaram um
caso de Classe Il subdivisdo, com desvio dentario em um adulto tratado com
extracdo dos primeiros molares permanentes. As caracteristicas do paciente eram
perfil facial reto, altura facial inferior aumentada, a face era simétrica e ele ndo tinha
queixas em relacédo a estética. No exame clinico intraoral, observou-se uma relacéao
de Classe lll subdivisao completa, relacdo topo-a-topo de incisivos, apinhamento
leve no arco inferior e desvio da linha média superior de 2mm para a esquerda. Os
dentes foram alinhados com uma sequUéncia de fios redondos de aco até a
colocacéao de fios retangulares também de aco, cadeias elastoméricas foram usadas
no fechamento dos espacos. Foram realizadas gengivectomias nasfendas gengivais
nos locais das extragdes antes da remocgao do aparelho, possibilitando o fechamento
adequado dos espacos com paralelismo das raizes. Elasticos assimétricos e um
sliding jig foram usados para corrigir a mordida e a linha média. O tratamento
mostrou excelentes resultados clinicos, atingindo relacdo de Classe | de molares e
caninos, overjet e overbite apropriados e boa estética. Os autores recomendam a
contencgao imediata e revisdes a cada 3 meses, ja que pode haver pequena abertura
de espaco no local da extracdo. Se isso ocorrer sem o posterior fechamento
espontdneo, eles sugerem restauragbes de resina composta para o
reestabelecimento do ponto de contato.

O “calcanhar de Aquiles” do tratamento compensatério da Classe Il sdo
0s pacientes verticais ou com tendéncia a mordida aberta, j& que uma rotacéo
horaria da mandibula pode mascarar a discrepancia sagital na Classe Ill, mas
aumentaria ainda mais a altura facial, causando incompeténcia labial(BILODEAU,
1995; JANSON et al., 2009; WOODSIDE, 1998). Para estes casos, a solu¢ao acaba
sendo cirurgica. Buscando fornecer uma alternativa a estes pacientes, He et al (HE
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et al., 2013) propuseram uma mecanica para o tratamento compensatério aliando a
técnica MEAW (Multi Edgewise Arch Wire) com elasticos de Classe Il apoiados em
mini implantes instalados na maxila. Os resultados cefalométricos de um grupo
tratado com esta mecanica foram comparados aos de um grupo com caracteristicas
semelhantes tratados com a técnica MEAW combinada com elasticos intermaxilares
de Classe Il apoiados nos segundos molares. Os grupos foram comparados em trés
tempos: antes, ao final e um ano apés o término do tratamento. Todos os pacientes
alcancaram uma oclusdao satisfatéria. Mas no grupo experimental ndao ocorreu
extrusdo dos molares superiores ou rotacdo horaria da mandibula, tampouco,
vestibularizacao dos incisivos superiores. O overjet e o overbite foram corrigidos
gracas ao movimento distal dos dentes inferiores e extrusdo dos incisivos inferiores
e superiores, em menor escala.Esses resultados mostraram que esta mecanica
proporcionou uma estratégia de tratamento apropriada e efetiva, principalmente,

para pacientes verticais ou com tendéncia a mordida aberta.

2.2.3 Prescricoes para Classe Il

Andrews(ANDREWS, L.F. , 1989) foi o responsavel pela simplificacao do
tratamento ortoddntico ao criar os braquetes pré-ajustados, que ja tinham inseridos
em suas bases, os torques e angulacdes necessarios para o correto posicionamento
dos dentes, com base em sua pesquisa que definiu os requisitos para oclusédo
normal em 1972. Além dos braquetes Padrao, Andrews desenvolveu uma prescricao
para o tratamento compensatério da Classe Ill, que preconizava, para o0 arco
superior, torques de 12° e 8° para incisivos centrais e laterais respectivamente e -6°
para o torque dos incisivos inferiores.

Capelozza(CAPELOZZA FILHO et al., 1999) afirma que a Classe lll é a
ma oclusdo que apresenta melhor potencial de correcdo nado cirurgica pela
manutencdo ou potencializacdo da compensagao dos incisivos, permitindo desta
forma uma correcdo da ma oclusdo dentaria mesmo sem alteracdo do
posicionamento das bases désseas. Ele desenvolveu uma prescricdo propria de
braquetes para Classe Il baseado nesses preceitos. Seriam preconizados para os
incisivos centrais superiores um torque de 14° e para os incisivos laterais, 10°, esta
diferenca de 4° estaria de acordo com o0s preceitos determinados por
Andrews(ANDREWS, L.F. , 1989), ja nos caninos o torque preconizado seria de -2° e
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uma angulacdo aumentada para 11° estas alteracbes nos caninos auxiliariam a
correcao do problema transversal e possibilitariam um aumento no perimetro do arco
superior, o que também favorece a compensacdao do problema esquelético da
mesioclusdo. Ja para o arco inferior, um torque diminuido de -6°, semelhante a
prescricao de Andrews para Classe lll, combinados com uma angulacéo de 0°, tanto
para os incisivos como para os caninos, favorecendo ou mantendo a compensacao
natural destes dentes(ISHIKAWA et al., 2000), com o intuito de manter este arco com

o perimetro menor, sem, no entanto, gerar um apinhamento na regiao anteroinferior.

2.2.4 Técnica Biofuncional de Classe Il

O idealizador desta técnica foi Alves(ALVES, 2003), em 1997, pois
relatava que para obtermos um resultado clinico satisfatério tanto do ponto de vista
estético quanto funcional, o torque nos incisivos inferiores deveria ser
acentuadamente positivo.

Os braquetes da prescricao Biofuncional para Classe Il tém como
caracteristica um acentuado torque vestibular (+10°) nos incisivos inferiores e neutro
nos incisivos superiores, possibilitando a descompensacdo dos incisivos,
caracteristicos dos pacientes Classe IlI(ELLIS; MCNAMARA, 1984a; GUYER et al.,
1986; ISHIKAWA et al., 2000) e um efeito de torque resistente a mecanica de Classe
[Il com elasticos intermaxilares.

Embora este conceito seja contrario as prescricdes usuais para Classe
II(ANDREWS, L.F. , 1989; CAPELOZZA FILHO et al., 1999; MCLAUGHLIN;
BENNET; TREVISI, 2001; ROTH; GRABER, 1985), ele ja foi descrito na
literatura(BRODIE, 1932; JOHNSON, 2013; RABIE; WONG; MIN, 2008) como um
meio de contrapor as excessivas inclinacbes dentarias produzidas
naturalmente(ISHIKAWA et  al,, 2000) ou pela  mecanica com
elasticos(SPYROPQULQOS, 1975), além de permitir um movimento de corpo dos
dentes.

Janson et al([JANSON et al., 2005), apresentaram um caso de tratamento
compensatério extremo em uma paciente adulta, Classe Ill esquelética, altura facial
anterior aumentada, overjet negativo e mordida cruzada posterior bilateral. Embora a
queixa principal da paciente fosse estética e ela apresentasse um padraofacial
caracteristico de pacientes com discrepancia esquelética de Classe lll, ela néo
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estava disposta a se submeter a um tratamento cirdrgico. Foi entdo proposto o
tratamento compensatério, com extracdo dos terceiros molares, embora o caso
fosse extremo e consumisse bem mais tempo e cooperacao por parte da paciente. A
técnica escolhida para tratamento foi a Biofuncional de Classe lll, onde os braquetes
apresentam elevado torque vestibular nos incisivos inferiores e neutro nos
superiores no intuito de se contrapor as forcas geradas pela mecanica com elasticos
intermaxilares de Classe |lll, auxiliando na descompensacdao destes dentes,
favorecendo um movimento mais de corpo e com menos inclinagdo. Durante o
alinhamento e nivelamento foram utilizados elasticos anteriores presos em botdes
colados na palatina dos incisivos superiores e por vestibular dos incisivos inferiores
para o descruzamento da mordida, concomitantemente com elasticos de Classe llI,
estes ultimos utilizados até e durante a permanéncia de fios 0,0177x0,025” de ago no
arco superior e de NiTi no arco inferior por 12 meses e 6 meses respectivamente. A
mordida cruzada posterior foi corrigida com o uso de arcos mais amplos, além de um
arco auxiliar de expansao, calibre 0,6mm sobre o arco retangular. O tempo total de
tratamento foi de 35 meses e a cooperacao da paciente quanto ao uso dos elasticos
foi excelente. Os resultados do tratamento mostraram uma relacdo de caninos de
Classe |, com correcdo do overjet e da mordida cruzada posterior, além de boa
intercuspidagdo, bons contatos oclusais e paralelismo radicular satisfatorio.
Cefalometricamente se observou protrusdo e vestibularizagcdo dos incisivos
superiores, extrusdo e retrusdo dos incisivos inferiores, inclinacdo distal dos
segundos molares. Como consequéncia, foi produzida uma rotagdo anti-horaria do
plano oclusal.

A sequéncia da técnica foi relatada por de Souza(SOUZA, 2007), em
2007: Apds a instalacdo dos braquetes com a prescricao Biofuncional, recomenda-
se 0 uso de elasticos anteriores, por meio de botdes colados na palatina dos
incisivos centrais e apoiado sobre os ganchos dos incisivos laterais inferiores desde
o primeiro fio de nivelamento até que estes dentes estejam descruzados. Nesta
primeira fase, devemos principalmente nos preocupar em descruzar a mordida
anterior. Apdés o descruzamento da mordida anterior, realizada durante o
alinhamento e nivelamento, a tendéncia € observarmos até uma maior inclinacao
destes dentes, ou seja, as coroas apresentam uma tendéncia a inclinarem-se mais
ainda para vestibular e as raizes para lingual. Numa segunda fase, apds o
descruzamento da mordida anterior, evolui-se até o fio 0,019” x 0,025” nitinol que
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pode ser associado a um arco auxiliar de expansao (inserido na altura do tubo dos
molares)amarrado na regido dos incisivos, com a finalidade de promover o
descruzamento da mordida posterior. Apds isto, evolui-se até os fios retangulares de
aco 0,019” x 0,025” para a utilizacdo dos elasticos de Classe lll. Portanto, a insercao
de fios retangulares de aco neste conjunto de acessérios com torques invertidos
presentes na prescricdo Biofuncional faz com que estes efeitos colaterais de
inclinagdo excessiva sejam minimizados ou até corrigidos. A colaboragdo do
paciente no uso de elasticos é de extrema importdncia para o sucesso do

tratamento.




3 PROPOSICAO
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3 PROPOSICAO

Comparar a quantidade de recessdo gengival nos incisivos inferiores
ocasionada durante o tratamento ortodéntico entre dois grupos de pacientes Classe

Il tratados com as técnicasBiofuncional e Roth.




4 MATERIAL E METODOS
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 MATERIAL

A amostra foi constituida pelas documentacbes de 64 pacientes com ma
oclusdo de Classe lll tratados com aparelhos fixos com as prescricbes Roth e
Biofuncional, selecionadas nos arquivos dos cursos de especializagdo da Uninga, da
Sobracom e do arquivo pessoal de F. P. V.

Inicialmente, as documentacdes de 420 pacientes Classe Il foram
selecionadas. Em uma segunda etapa, foram excluidas 310 por nao atenderem aos
critérios de inclusdo na amostra e em uma terceira analise, mais 46 também foram
excluidas por apresentarem problemas na qualidade dos exames.

Os critérios de inclusido foram:

1. Relacao molar de Classe Ill de qualquer severidade,

2. Dentadura permanente completa até os primeiros molares, sem
supranumerarios ou agenesias,

Auséncia de tratamento ortoddntico prévio,

Planejamento de correcdo nao cirurgica da Classe Ill, sem
extracoes, com mecanica de elasticos, com as prescricées de Roth e
Biofuncional de Classe |l

5. Documentacdo ortodéntica inicial e final completa e em boas
condigbes de avaliacao.

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

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

8. Casos finalizados com os caninos em Classe |.

As documentagdes deveriam conter fotografias intrabucais iniciais e finais
do tratamento ortoddéntico, sendo que as finais deveriam ter sido realizadas, pelo
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menos, um més apds a remocgao do aparelho ortodéntico, telerradiografias iniciais e
finais e modelos de gesso iniciais. Os dados referentes a idade, sexo e duracdo do

tratamento foram obtidos nos prontuarios dos pacientes.

Figura 1:Exemplo de fotografias usadas na pesquisa.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, conforme a prescricdo de
braquetes usada em seus tratamentos:

Grupo 1: BIOFUNCIONAL (G1) O grupo 1 foi constituido por 30 pacientes,
com idade inicial média de 20,27 anos(DP:9,27), tempo médio de tratamento de 2,57
anos (DP:0,71) Destes, 19 eram do sexo feminino e 11 do sexo masculino (TABELA
1).

Grupo 2: ROTH (G2): O grupo 2 foi constituido por 34 pacientes, com
média de idade inicial de 18,5 anos (DP:7,52), tempo médio de tratamento de 2,61
anos (DP:1,03), e média de idade final de 21,12 anos (DP:7,83), sendo 23 do género
feminino e 11 do masculino (TABELA 1).
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Tabela 1 - Médias das idades inicial, final e tempo total de tratamento.

GRUPO 1

BIOFUNCIONAL (n=30) GRUPO 2 ROTH (n=34)

Média | DP Min Max | Média | DP Min Max

Idade Inicial (anos) 20,27 | 9,27 | 10,84 | 42,41 | 18,50 | 7,52 | 11,27 | 39,00

Idade final (anos) 22,85 | 9,31 | 13,01 | 44,96 | 21,12 | 7,83 | 12,88 | 42,06

Tempo de tratamento

(anos) 257 | 071 | 1,17 | 3,99 | 261 | 1,03 | 089 | 4,86

Os pacientes de ambos os grupos receberam braquetes pré-ajustados,
slot 0,022"x0,028” e foram tratados com fios de niquel-titanio e aco inoxidavel de
alinhamento e nivelamento e mecanica de Classe lll com elasticos intermaxilares
3/16” de forca média, feita sobre o fio calibre 0,019"x0,025” de ago inoxidavel. A
prescricdo usada para o Grupo 1 foi a Biofuncional de Classe Il (Morelli Ortodontia,
Sorocaba, SP, Br) e para o Grupo 2 a prescricdo de Roth.

A diferenca basica entre as duas prescricbes esta no torque e na
angulagao dos dentes anteriores, conforme demonstrado nas tabelas abaixo (tabela
2e3).

Os pacientes foram avaliados no inicio do tratamento (T1) e ao final do
tratamento (T2). As alteracdes ocasionadas pelo tratamento foram expressas em
uma fase denominada T2 — T1.

Tabela 2 - Prescricao Biofuncional de Classe IlI

Den . ~ ~ Den . ~ -
supiritsrses Inclinacao Angulacao inf:ri:)erZS Inclinacao Angulacao
Incisivos o o Incisivos o o
centrais 0 0 centrais +10 0
Inmswps 0° 0° InC|S|vps +10° 0°
laterais laterais

Caninos -2° Caninos 0° 0°

0s r4 0s “

17 pré 70 0° 17 pré 2140 0°
molares molares

0s r4 0s “

27 pré .70 0° 27 pré 900 0°
molares molares
1°°molares -14° 0° 1°*molares -30° 0°

2°°molares -14° 0° 2°molares -35° 0°
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Tabela 3- Prescricdo de Roth

Dentes Dentes

superiores Inclinagéo Angulagao inferiores Inclinagao Angulagéo
Incisivos o o Incisivos e o
centrais 12 5 centrais 1 2
Incisivos o o Incisivos e o
laterais 8 9 laterais 1 2
Caninos -2° 13° Caninos -11° 7°
1 08 pré' _70 Oo 1 08 pré' _1 70 _1 0
molares molares
2 08 pré' _70 Oo 2 08 pré' _220 _1 0
molares molares

1°*molares -14° 0° 1°*molares -30° -1°

2%°molares -14° 0° 2%°molares -30° -1°

4.2 METODOS

4.2.1 Analise dos modelos

Os modelos de gesso iniciais foram utilizados para o célculo do indice de
Irregularidade de Little, que representa a soma das distancias lineares entre os
pontos de contato anatdbmicos dos dentes anteroinferiores e indica o grau de
apinhamento deste sextante. A medicao entre os pontos foi realizada por um Unico
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 resulta no valor do indice de
Irregularidade. A severidade do apinhamento é determinada por este escore.
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Figura 2: indice de Irregularidade de Little.Fonte: Dental Press J.
Orthod. vol.17 no.4 Maringa July/Aug. 2012

Também nos modelos de gesso foram medidas as larguras dos Incisivos
Centrais Superiores Esquerdos (21) de cada paciente. Estas medidas foram feitas
com o mesmo paquimetro descrito anteriormente, pelo mesmo examinador, na maior

distancia mesiodistal da coroa deste dente.

4.2.2 Analise das telerradiografias em norma lateral

A avaliacao das caracteristicas cefalométricas iniciais e finais de cada
paciente foi determinada pelas telerradiografias em norma lateral obtidas ao inicio e
ao final do tratamento ortodontico. Estas foram realizadas em 10 diferentes
aparelhos. Para aumentar a confiabilidade dos resultados desta pesquisa, foi
realizada a determinacdo da magnificacdo de cada aparelho. Todos os aparelhos
foram regulados para uma exposi¢ao de 80 kVA e 10mA com uma distancia focal de
1,52 metros e tempo de exposicdo de 1,3 segundos. A cabeca do paciente foi
posicionada no cefalostato e este foi orientado a permanecer com os labios em
repouso e em maxima intercuspidacaohabitual.

O calculo realizado para se obter a porcentagem de magnificacao de cada
aparelho é o seguinte:

M=(b-a)/a, onde
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M= porcentagem de magnificacdo

a = distancia real entre as olivas do aparelho

b = distancia entre as olivas na imagem da telerradiografia.

As telerradiografias iniciais e finais de cada paciente foram escaneadas,

digitalizadas e inseridas no programa Dolphin Imaging Premium 10.5 (Dolphin

Imaging & Manegement Solutions, Chatsworth, CA, USA). A corre¢cdo das imagens

foi devidamente realizada, informando-se ao programa a magnificacdo de cada

aparelho de RX.

4.2.2.1 Tracado anatémico

As seguintes estruturas dentoesqueléticas foram delimitadas:

perfil da glabela e dos ossos nasais

sela turcica

meato acustico externo

orbita

maxila

contorno da mandibula

incisivos centrais, primeiros molares e segundos pré-molares
permanentes, de ambos os arcos dentarios

fissura pterigomaxilar

Para as estruturas bilaterais, foi realizado o tragado médio.

4.2.2.2 Pontos de referéncia

1 -

2 -

3-

Po (porio anatémico): ponto mais superior do meato acustico
externo;

Or (orbitario): a média dos pontos mais inferiores das margens
inferiores das 6rbitas;

N (nasio): ponto mais anterior da sutura fronto-nasal;
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10 -

11 -

Ponto B (Supra-mentoniano): ponto mais profundo da concavidade
da sinfise mentoniana;

Me (Mentoniano): o ponto mais inferior da sinfise mentoniana;

Go (Gébnio): o ponto do angulo goniaco determinado pela
intersecgao da bissetriz formado pelas tangentes as bordas posterior
e inferior da mandibula;

Ponto A (Subespinhal): ponto mais profundo da concavidade do
contorno anterior da maxila;

OM- ponto médio da superficie de intercuspidacao dos primeiros
molares;

OPM - ponto médio da superficie de intercuspidacdo dos pré-
molares;

Bll (Borda incisivo inferior): ponto mais superior da borda incisal do
incisivo central inferior;

All (Apice incisivo inferior): a extremidade do apice radicular do

incisivo central inferior;

4.2.2.3 Linhas e planos cefalométricos

Horizontais:

A - PoOr (plano horizontal de Frankfurt): Linha que passa do ponto p6rio
ao orbitario;

B - Plano oclusal funcional: do ponto de maxima intercuspidacao entre
0s primeiros molares permanentes ao ponto de maxima
intercuspidacao dos segundos pré-molares;

C- GoMe (plano mandibular): Linha que passa do ponto gbnio ao
mentoniano.

Verticais:
D - Linha NB: Linha que une o ponto nasio ao ponto B;
E - Linha BII-All (longo eixo do incisivo inferior): Linha que une os

pontos correspondentes da borda incisal ao apice dos incisivos

centrais inferiores;




Material e Métodos 62

4.2.2.4 Grandezas cefalomeétricas:

1 -

Wits (mm): distancia entre as projecoes perpendiculares dos pontos
A e B sobre o plano oclusal funcional, também representa o grau de
discrepancia anteroposterior entre a maxila e mandibula.

FMA : angulo formado pelos planos horizontal de Frankfurt e
mandibular (GoMe). Revela a orientagdo do padrdo de crescimento
facial;

1.NB (°): angulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB.
Relaciona a inclinacéo desse dente com a mandibula e o Né&sio;
IMPA (mm): &ngulo entre o longo eixo do incisivo central inferior € 0
plano mandibular GoMe. Indica a inclinacao desse dente em relacao

a mandibula.

Figura 3: Cefalograma padrao das variaveis utilizadas.
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4.2.3 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 relagdo molar de cada paciente foi classificada em
V4, 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 recessao gengival foi medida nas fotografias intrabucais frontais na face
vestibular dos quatro incisivos inferiores. Em um primeiro estdgio, cada incisivo
inferior foi analisado para a verificacdo da presenca ou auséncia da recessao
gengival. Quando a jungcao amelocementaria ndo estava exposta, um escore 0 era
atribuido para aquele dente. Os demais, que apresentassem algum grau de
recessdo, foram reavaliados e, para cada dente, foi feita a medida do ponto mais
cervical da margem gengival a linha cemento-esmalte. Para se obter o valor real da
recessao gengival, foi feita uma regra de trés, utilizando-se a maior distancia
mesiodistal do 21 medida nos modelos de gesso iniciais, conforme férmula sugerida
por Coatoam et al(COATOAM; BEHRENTS; BISSADA, 1981), onde:

Recessao real = Medicdo da recessdo na fotografia x tamanho da coroa no modelo

Medic&o do tamanho da coroa na fotografia

A medicao da recessao gengival dos incisivos inferiores e do dente 21 de
cada paciente foram feitas em um mesmo momento diretamente na tela do
computador, Mac OS X 1.6 GHz Core i54GB 1333 MHz (Apple Inc., Cupertino, CA,
EUA) ,11, com o uso do aplicativo Screen Ruler 4.1 (Spraightly Software, Gibsons,
BC, Canada), que permite que sejam demarcados pontos na tela, fornecendo ao
operador a distdncia em mm entre estes pontos. Cada foto foi projetada
simultaneamente no computador, no aplicativo iPhoto’11 versdo 9.4.3 (Apple Inc.,
Cupertino, CA, EUA) e em uma tela de TV de LED 42” (espelhamento) para melhor
verificacdo dos detalhes anatémicos. Também foram aumentadas aleatoriamente até

a obtencao da melhor visualizagao possivel.
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Figura 4: Marcagéo do ponto mais cervical da
margem gengival.

Figura 6: Resultado da medigdo em mmfornecido
pelo aplicativo.
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Para a obtencdo destas medidas, cada incisivo inferior foi avaliado
isoladamente, resultando em 4 variaveis (31, 32, 41, 42)

4.3 ANALISE ESTATISTICA
4.3.1 Calculo amostral

Para a determinacdo do tamanho da amostra, foi realizado um calculo
com um nivel de significAncia alfa de 5% e beta de 0,2 para atingir 80% do poder
do teste.

4.3.2Erro do método

Para a determinacdo do erro intra-examinador, 15 pacientes foram
sorteadosaleatoriamente e suas fotografias foram reavaliadas, totalizando 30 novas
medicOes para a variavel “recessao gengival”’. A segunda medicao foi feita para cada
um dos 4 incisivos inferiores 30 dias apo6s a primeira medi¢cdo. Da mesma forma, 30
telerradiografias foram também aleatoriamente selecionadas e retragadas. Aplicou-
se o teste t dependente com o objetivo de estimar o erro sistematico.

Para a avaliacdo do erro casual, empregou-se a formula de DAHLBERG
(Se? = Yd?%2n), onde Se? representa o erro de Dahlberg; £d? corresponde ao
somatério dos quadrados das diferengas entre as primeiras e segundas medicoes e
2n representa o dobro do numero de casos em que as medidas foram repetidas.

4.3.3Compatibilidade entre os grupos

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 nao paramétrico do qui-quadrado foi utilizado para a averiguacéao
da compatibilidade quanto ao género e quanto ao grau de severidade da relacédo

molar ao inicio do tratamento.
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4.3.4Comparacao entre os grupos

A comparagdo da quantidade de recessdo gengival entre os grupos foi
avaliada pelo teste t independente nas fases inicial (T1), final(T2) e na alteracao
provocada durante o tratamento (T2-T1) para os dentes 31, 32, 41 e 42.

O mesmo teste estatistico foi usado para comparar as variaveis
cefalométricas de ambos os grupos em T1, T2 e T2-T1 e para comparar o grau de
RG entre incisivos centrais e lateraisem T1 e T2-T1.

4.3.5Correlacao entre as variaveis

Com o intuito de avaliar se alguma das variaveis estudadas tiveram
influéncia no comportamento da recessao gengival, que é a principal variavel deste
estudo, aplicou-se o teste de Correlacdo de Pearson. Para esta analise, os grupos
G1 e G2 foram unidos e testados como um todo. A alteracdo da recessao foi
correlacionada ao grau de apinhamento anteroinferior inicial (indice de Irregularidade
de Little), a idade inicial, ao tempo total de tratamento, a inclinacao dos incisivos
inferiores (IMPA, 1.NB), ao padréo facial(FMA) e a severidade da relagao
anteroposterior(Wits), estes ultimos verificados nas analises cefalométricas.

Para checar a influéncia da severidade da ma ocluséo, determinada pela
relacdo molar, foi utilizado o teste de Correlacao de Spearman.

A andlise estatistica foi realizada com o programa Statistica for Windows
(Statistica for Windows — Release 7.0 - Copyright Statsoft, Inc. 2005). Foram
considerados estatisticamente significantes resultados com valor de p < 0,05.
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5 RESULTADOS

Os resultados foram divididos em subitens e dispostos em forma de

tabelas e graficos para o seu melhor entendimento.
5.1 Calculo amostral

O calculo amostral para diferenca entre duas médias, demonstrou que para
se detectar uma diferenca de 1,0 mm entre os dois grupos, com um desvio padrao
de 1,2 mm em um nivel de significancia de 5% e poder de teste de 80% seria

necessario no minimo 24 pacientes em cada grupo.
5.2 Erro do método

A tabela 4 apresenta os resultados da avaliacdo dos erros intra-
examinador sistematicos e casuais, verificados pelo este t dependente e pela
formula de Dahlberg. Nesta tabela encontra-se o resultado destes testes para as
variaveis recessao gengival nos 4 elementos observados, 42, 41, 31 e 32, assim
como para as variaveis cefalométricas Wits, FMA, 1.NB e IMPA e os valores do

indice de Irregularidade de Little, medidos nos modelos de gesso.
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Tabela 4: Resultados do teste t dependente e da formula de Dahlberg aplicados as variaveis
RG nos elementos 42, 41, 31 e 32, variaveis cefalométricas Wits, FMA, 1.NB e IMPA e IIL.

12 Medicao 22 Medicao
Variaveis (n=30) (n=30) Dahlberg
Média D.P. Média D.P. ‘
RG 42 0.17 0.30 0.18 0.32 0,4804 0,6344
RG 41 0.32 043 0,34 0,47 0,0637 0,3188
RG 31 0.33 0,44 0.35 0,47 0,1437 0,6045
RG 32 0.32 0,41 0.33 0,42 0,0408 0,4021
Wits(mm) | -3,07 3,88 2,87 3.96 0,6555 0,2437
FMA (9 | 2764 4,37 2756 431 0,8014 07177
1NB(© | 2317 6.69 22.90 6.13 0,9108 0,2699
IMPA (9) | 84,86 7.67 84 48 7.26 0,9299 0,1217
liLinicial 441 241 446 255 0.1864 0.2354
N=15

*Estatisticamente significante para p<0,05.
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5.3Compatibilidade entre os grupos:

A compatibilidade entre os grupos quanto a idade inicial, idade final,
tempo total de tratamento e indice de Irregularidade de Little foi avaliada pelo teste t
independente e esta disponivel na tabela 5. Nas tabela 6 e 7 estdo dispostos os
resultados do teste qui-quadrado que avaliou a compatibilidade entre os grupos
quanto a distribuicao por géneros e severidade da relagdo molar respectivamente.

As tabela 8 e 9 dispéem o resultado da compatibilidade entre os grupos
quanto a recessao gengival e as variaveis cefalométricas avaliadas (Wits, FMA,
1.NB e IMPA) em T1 e T2, respectivamente, verificadas pelo teste t independente.

Tabela 5: Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para avaliar a
compatibilidade entre os grupos nas idades inicial, final, tempo de tratamento e Indice de
Irregularidade de Little.

GRUPO 1 GRUPO 2
. BIOFUNCIONAL ROTH
Variaveis (n=30) (n=34)
Média D.P. Média
Idade Inicial 20.27 9,27 18,50 7.52 0,4242
(anos)
Idade final 22 85 9,31 21,12 7,83 0,4466
(anos)
Tempo de 2,57 0,71 2,61 1,03 |0,8308
tratamento (anos)
indice de
irregularidade de 3,39 2,34 3,47 1,78 08769
(mm)

*Estatisticamente significante para p<0,05
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Tabela 6: Resultados do teste qui-quadrado para avaliar a compatibilidade dos grupos na

distribuicao por géneros.

Género

Grupo Feminino Masculino
Biofuncional 18 11 29
Roth 23 11 34
Total 41 22 63

X%=0,214GL=1p=0,6434

*Estatisticamente significante para p<0,05.

Tabela 7: Resultados do teste qui-quadrado para avaliar a
quanto a severidade da relagcdo molar.

Biofuncional

compatibilidade dos grupos

Severidade (n=30)

Ya Classe Il 7 24

Y2 Classe lll 14 10

% Classe lll 6 0
Classe lll completa 3 0

2 =18,43 GL=3 p =0,0004*

*Estatisticamente significante para p<0,05.
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Tabela 8: Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para avaliar a
compatibilidade entre os grupos quanto a RG nos incisivos inferiores, IMPA, 1.NB, FMA e
Wits em T1.

GRUPO 1 GRUPO 2
BIOFUNCIONAL ROTH
Variaveis (n=30) (n=34)
Média D.P. Média

RG 42 0,22 0,34 0,19 0,31 0,6900
RG 41 0,35 0,45 0,31 0,50 0,7637
RG 31 0,35 0,37 0,34 0,54 0,8905
RG 32 0,32 0,40 0,20 0,35 0,2076
Wits -4,92 3,31 -3,18 3,38 0,0425*
FMA 26,90° 5,04 26,78 517 0,9271
1.NB 22,55° 6,89° 26,64° 6,70° | 0.0193*
IMPA 84,25° 6,93° 90,27 7,37 | 0,0013*

*Estatisticamente significante para p<0,05.

Tabela 9: Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para avaliar a
guantidade de RG nos incisivos inferiores, Wits, FMA, 1.NB e IMPA em T2.

GRUPO 1 GRUPO 2
BIOFUNCIONAL ROTH
Variaveis (n=30) (n=34)
Média D.P. Média

RG 42 0,29 0,40 0,20 0,30 0,3006
RG 41 0,46 0,55 0,35 0,46 0,3728
RG 31 0,47 0,68 0,37 0,49 0,4925
RG 32 0,43 0,46 0,24 0,34 0,0692
Wits -2,87 2,72 -2,00 2,84 0,2200
FMA 27,65 5,01 27,11 4,78 0,6599
1.NB 21,22 4,87 21,84 565 | 06449
IMPA 82,89 6,25 85,58 6,35 | 0,0943

*Estatisticamente significante para p<0,05.
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5.4 Comparacao das alterac6es ocorridas durante o tratamento:

O grafico 1 apresenta a analise descritiva da alteracdo da recessao
gengival nos 256 incisivos inferiores dos 64 pacientes avaliados. Dividindo este
resultado nos dois grupos, temos no grupo 1 uma piora no quadro da recessao em
38 dentes (31,66%), uma melhora em 17 dentes (14,16%) e a manutencdo da
margem gengival em 65 dentes (54,16%). Ja no grupo 2, 33 dentes (24,26%)
apresentaram mais recessao, 19 (13,97%) melhoraram o grau de recessao e 84
(61,76%) apresentaram resultados semelhantes em T1 e T2.

Grafico 1:Andlise descritiva do comportamento da recessdo gengival dos 256 dentes
avaliados
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Grafico 2: Analise descritiva do comportamento da recessdo gengival dos 120 dentes

avaliados no grupo 1

BERG+ mRG-

»RG =

Grafico 3: Analise descritiva do comportamento da recessdo gengival dos 136 dentes

avaliados no grupo 2
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A comparacao da alteracdo da recessao gengival nos incisivos inferiores
ocasionada durante o tratamento ortodontico entre os grupos 1 e 2 esta
representada na tabela 10 e foi realizada pelo teste t independente. J& na tabela 11
estdo dispostos os resultados dos testes t independente que compararam as
alteragdes sofridas com o tratamento das variaveis Wits, FMA, 1.NB e IMPA entre os

dois grupos.

Tabela 10: Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para avaliar a
alteragcao da RG ocorrida durante o tratamento ortoddntico (T2-T1).

GRUPO 1 GRUPO 2
BIOFUNCIONAL ROTH
Variaveis ) (n=34)
Média D.P. Média

42 0,07 0,15 0,01 0,18 0,1631
41 0,11 0,22 0,03 0,31 0,2651
31 0,11 0,52 0,02 0,35 0,4361
32 0,10 0,26 0,04 0,18 0,2196

*Estatisticamente significante para p<0,05

Tabela 11: Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para avaliar a altera¢ao
das variaveis cefalométricas ocorridas com o tratamento.

GRUPO 1 GRUPO 2
BIOFUNCIONAL ROTH
VELEVEE (n=30) (n=34)
Média D.P. Média

Wits 2,06 1,89 1,18 1,86 0,0675
FMA 0,75 1,65 0,33 1,70 0,3158
1.NB -1,33 5,93 -4,81 3,97 0,0071*
IMPA -1,36 6,10 -4,69 4,26 0,0129*

*Estatisticamente significante para p<0,05
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5.5 Correlacoes entre as variaveis e outros:

A partir da tabela 13 até a 19, os grupos foram unidos para que se
avaliasse a possivel correlacdo entre a recessao gengival e as demais variaveis
analisadas neste estudo que poderiam ter alguma influéncia no seu comportamento.
Esta influéncia foi verificada pelo teste de Correlacdo de Pearson para as variaveis
idade inicial, tempo total de tratamento, indice de Irregularidade de Little, Wits, FMA,
1.NB e IMPA. Para avaliagao da correlacao entre a severidade da relagdo molar e a
alteracao da recessao gengival foi utilizado o teste de Correlacdo de Spearman.

Na tabela 20 estd disposto o resultado do teste t independente que
avaliou a recessdao em T1 e T2-T1 para incisivos centrais e laterais

Tabela 12: Resultado do teste de Correlagdo de Pearson que avaliou a correlagdo entre a
idade inicial e a recessao gengivalem T1 e T2-T1.

Variaveis Correlacao de Pearson

RG 42 (T1
(T) r =0,31r2=0,09p = 0,0126
RG 41 (T1
(T) r =0,33r2=0,10p = 0,0074
RG 31 (T1
G 31(T1) r =0,37r2=0,14p = 0,0022
RG 32 (T1)

Idade Inicial r =0,49r2=0,24p = 0,0000

RG 42 (T2-T1
( ) r =-0,08r2=0,00p = 0,5003

RG 41 (T2-T1
( ) r =-0,17r2=0,03p = 0,1627

RG 31 (T2-T1
G31( ) r =-0,06r2=0,00p = 0,6273

RG 32 (T2-T1)

r =-0,08r2=0,00p = 0,5057

*Estatisticamente significante para p<0,05

Tabela 13: Resultado do teste de Correlagdo de Pearson que avaliou a correlagéo entre o
Indice de Irregularidade de Little e a alteracao da recesséo gengival.

Variaveis Correlacao de Pearson
RG 42 (T2-T1)

r =-0,08r2=0,00p = 0,5003

. . RG 41 (T2-T1)
Indice de Irregularidade r =-0,17r2=0,03p = 0,1627

de Little RG 31 (T2-T1) r =-0,06r2=0,00p = 0,6273

RG 32 (T2-T1)

r =-0,08r2=0,00p = 0,5057

*Estatisticamente significante para p<0,05




Resultados 77

Tabela 14: Resultado da Correlagdo de Pearson entre as varidveis tempo total de
tratamento e alteragdo da recessao gengival.

Variaveis Correlagdo de Pearson

Tempo total de
tratamento

RG 42 (T2-T1)

r =-0,02r2=0,00p = 0,8544

RG 41 (T2-T1)

r =-0,15r2=0,02p = 0,2342

RG 31 (T2-T1)

=-0,02r2=0,00p = 0,8738

RG 32 (T2-T1)

=-0,03r2=0,00p = 0,7576

*Estatisticamente significante para p<0,05.

Tabela 15: Resultado da Correlagéo de Pearson entre as variaveis 1.NBem T1, T2-T1 e

alteragao da recessao gengival.

1.NB (T1)

Variaveis

RG 42 (T2-T1)

Correlagao de Pearson

=-0,00r2=0,00p = 0,9392

RG 41 (T2-T1)

r =0,14r2=0,01p = 0,2661

RG 31 (T2-T1)

r =0,08r2=0,00p = 0,5064

RG 32 (T2-T1)

r =0,06r2=0,00p = 0,5926

1.NB (T2-T1)

RG 42 (T2-T1)

r =0,03r2=0,00p = 0,8041

RG 41 (T2-T1)

r =0,08r2=0,00p = 0,5130

RG 31 (T2-T1)

r =0,22r2=0,04p = 0,0764

RG 32 (T2-T1)

r =0,16r2=0,02p = 0,1941

*Estatisticamente significante para p<0,05.

Tabela 16: Resultado da Correlacdo de Pearson entre as variaveis IMPA em T1, T2-T1 e
alteracdoda recessao gengival.

Variaveis

RG 42 (T2-T1)

Correlacao de Pearson
r =-0,11r2=0,01p = 0,3854

RG 41 (T2-T1) r =0,09r2=0,00p = 0,4743

IMPA (T1)
RG 31 (T2-T1) r =0,10r2=0,01p = 0,4259
RG 32 (T2-T1) r =0,03r2=0,00p = 0,8016
RG 42 (T2-T1) r =0,02r2=0,00p = 0,8324
RG 41 (T2-T1) _ _ -
MPA (T2-T1) r =0,09r2=0,00p = 0,4753

RG 31 (T2-T1) r =0,19r2=0,03p = 0,1316

RG 32 (T2-T1)

r =0,15r2=0,02p = 0,2363

*Estatisticamente significante para p<0,05.
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Tabela 17: Resultado da Correlacdo de Pearson entre as variaveis FMA em T1 e
alteracdoda recessao gengival.

Variaveis Correlacao de Pearson
RG 42 (T1) r =0,07r2=0,00p = 0,5643
RG 41 (T1) r =0,05r2=0,00p = 0,6594
RG 31 (T1) r =0,01r2=0,00p = 0,9129
FA (T4 RG32 (T1) r =-0,08r2=0,00p = 0,5090
RG 42 (T2-T1) r =0,23r2=0,05p = 0,0606
RG 41 (T2-T1) r =0,22r2=0,04p = 0,0802
RG 31 (T2-T1) r =0,07r2=0,00p = 0,5569
RG 32 (T2-T1) =-0,23r2=0,05p = 0,0575

*Estatisticamente significante para p<0,05

Tabela 18: Resultados da Correlacdo de Spearman entre as variaveis relagdo molar e
alteracdo da recessao gengival e Correlacdo de Pearson entre as variaveis WITS em T1 e
alteracao da recessdo gengival.

Variaveis Correlagao de Spearman

RG 42 (T2-T1) rs=0,00p = 0,9814
SEVERIDADE T1 re ey ° 0. 1op = 02570
RG 31 (T2-T1) rs =0,00p = 0,9725
RG 32 (T2-T1) rs=-0,03p = 0,7646
Variaveis Correlagao de Pearson
WITS T1 RG 42 (T1) r =0,06r2=0,00p = 0,6073
RG 41 (T1) r =0,00r2=0,00p = 0,9602
RG 31 (T1) =-0,08r2=0,00p = 0,5148
RG 32 (T1) r =-0,01r2=0,00p = 0,8916
WITS T1 RG 42 (T2-T1) r=-0,12r2=0,01 p = 0,3147
RG 41 (T2-T1) r =-0,01r2=0,00p = 0,9300
RG 31 (T2-T1) r =0,13r2=0,01p = 0,2754
RG 32 (T2-T1) r =0,04r2=0,00p = 0,7160

*Estatisticamente significante para p<0,05
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Tabela 19: Resultados do teste t independente entre incisivos centrais e laterais para avaliar

a recessao gengivalem T1 e T2-T1.

Incisivos centrais

Incisivos laterais

VEGEVES
Média D.P. Média D.P.
RG (T1) 0,34 0,47 0,24 0,35 | 0,0454*
RG (T2-T1) 0,07 0,36 0,05 0,19 |0,7124

*Estatisticamente significante para p<0,05.
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6 DISCUSSAO

Com o intuito de auxiliar no entendimento dos resultados obtidos, serdo
discutidos em sequéncia a sele¢cdo da amostra, a metodologia empregada e, por fim,
os resultados obtidos.

6.1 AMOSTRA

A selecdo da amostra foi realizada com o intuito de se avaliar as
diferencas na quantidade de recessao gengival ocasionada durante o tratamento
ortodéntico de pacientes Classe lll tratados com as técnicas Roth e Biofuncional.O
calculo amostral indicou que seriam necessarios 24 pacientes em cada grupo para
que pudesse ser detectada uma diferenca de 1mm na recessao gengival entre os
grupos, mesmo assim, foram selecionados o nUmero maximo possivel de pacientes,
respeitando-se os critérios de inclusao na amostra, para que este estudo fosse ainda
mais preciso.

O critério escolhido para avaliar a severidade anteroposterior da ma
oclusdo foi a relagdo molar. Alguns estudos(KOCHEL et al., 2011; PROFF et al.,
2008; RABIE; WONG; MIN, 2008) optaram por avaliar caracteristicas cefalométricas
para determinar a discrepancia sagital, como o ANB, ou Wits, mas como esta
pesquisa nao separou 0s grupos mediante a severidade esquelética da ma oclusao,
estas variaveis nao participaram do critério de inclusao da amostra.

O uso de elasticos intermaxilares de Classe Il como a mecanica
escolhida para o tratamento foi um dos critérios de inclusdo nos grupos, visto que o
tipo de mecénica empregada poderia influenciar no resultado da pesquisa.(DJEU;
HAYES; ZAWAIDEH, 2002) Durante esta fase avaliada, ndo foram usados outros
recursos mecanicos, como mascara facial ou mentoneira, para a correcdo da
relagdo de Classe lll, apenas os elasticos intermaxilares sobre fios 0,019"x0,025"de
aco.

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
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fossem naturalmente excluidos, visto que esta mecéanica tem consequéncia direta no
periodonto de sustentacdo dos dentes(SARIKAYA et al., 2002), muito embora nao
tenha sido encontrada relagédo entre tratamentos com extracdes e recessao gengival
na regiao anteroinferior(DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; RENKEMA et al., 2013a).
De qualquer forma, Djeu apontou como um dos pontos falhos do seu estudo,
justamente, a inclusdo de casos com e sem extracao em sua amostra, alegando que
este fator possivelmente teria influéncia na recessao gengival.(DJEU; HAYES;
ZAWAIDEH, 2002) Além disso, as extragdes e retragao da bateria anterior alterariam
a posicao final dos incisivos inferiores, o que poderia influenciar o resultado desta
pesquisa.

Outro requisito basico para a inclusdo na amostra foi a auséncia de
doenca periodontal, item que se mostrou comum em muitas pesquisas
semelhantes(CLOSS, L. et al., 2009; CLOSS, L.Q. et al., 2007; MELSEN; ALLAIS,
2005; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a), visto que a doenca periodontal ativa
tem influéncia direta na condicdo gengival.(VASCONCELOS et al., 2012; VIAZIS;
CORINALDESI; ABRAMSON, 1990; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006b)

6.2 METODOLOGIA

A quantidade de recessdao gengival foi medida em valores absolutos
diretamente nas fotografias intrabucais frontais. Para a conversdo dos valores
obtidos nas fotos para os valores reais, foi usada uma proporcdo matematica,
baseada no valor real da medida mesiodistal da coroa do dente 21 feita diretamente

no modelo de gesso e a mesma medida na fotografia.

Recessao real = Medicdo da recessdo na fotografia x tamanho da coroa no modelo

Medi¢do do tamanho da coroa na fotografia

Esta formula foi usada em inumeros estudos semelhantes e ¢é
comprovadamente um meio fidedigno para a obtencdo destes valores.(ALLAIS;
MELSEN, 2003; CLOSS, L. et al., 2009; COATOAM; BEHRENTS; BISSADA, 1981;
DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN; ALLAIS, 2005) O incisivo central
superior foi o dente de escolha para a realizacdo do calculo da proporcao pela sua
visibilidade direta e sem distorcées nas fotografias.(MELSEN; ALLAIS, 2005) Neste
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estudo optou-se pelo incisivo central superior esquerdo para fim de padronizacao
das medidas.

O ideal seria a medicao da RG ter sido feita diretamente em boca, mas
como este foi um estudo de carater retrospectivo e esta medida nao constava do
prontuario dos pacientes, 0 Unico meio possivel de andlise seria pela exclusdo de
todos os pacientes com qualquer grau de recessao inicial, desta forma o score inicial
para os dentes analisados seria 0.(YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a) Mesmo
assim, ainda seria necessario que 0s pacientes restantes respondessem ao
chamado para a medicéo final, o que é comprovadamente dificil.(VASCONCELOS et
al., 2012) Também 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, 2002; GEISER; KLEISNER; MARINELLO, 1993;
GORMAN, 1967; KASSAB; COHEN, 2003; LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992;
MELSEN; ALLAIS, 2005; WOOFTER, 1969) Todos estes fatores diminuiriam
sobremaneira a amostra, possivelmente, inviabilizando este estudo.

As fotografias finais utilizadas foram as de controle, entre 1 e 6 meses
apds a remocao do aparelho, ja que as fotografias finais feitas imediatamente apés a
remocao do aparelho poderiam mostrar sinais de inflamagcdo e edema gengival
caracteristicos em pacientes que usam aparelhos ortodénticos, especialmente
naqueles mais jovens.(BOYD et al, 1989) Yared et allYARED; ZENOBIO;
PACHECO, 2006a), em sua pesquisa, utilizaram o tempo minimo de 6 meses e um
maximo de 4 anos entre a remocao do aparelho e a avaliacdopds tratamento
ortodontico, contrastando com a opcao feita neste estudo, mas Boyd(BOYD et al.,
1989) em um estudo longitudinal que monitorou o status periodontal de 20 adultos e
20 adolescentes durante e apds o tratamento ortoddntico, encontrou um percentual
de melhora muito grande no indice gengival, indice de placa e tendéncia ao
sangramento monitorados 1, 3, 6 e 12 meses apds a remogado do aparelho
ortodéntico e sem diferenca estatisticamente significante entre estes periodos em
ambos os grupos. Além disso, sabe-se que a recessdao gengival tem carater
multifatorial, sendo dificil determinar qual ou quais as causas realmente foram as
causadoras do problema. (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; LOE; ANERUD; BOYSEN,
1992; SLUTZKEY; LEVIN, 2008; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006b;
YONEYAMA et al., 1988) A redugaodo intervalo de tempo entre a finalizagdo do
tratamento e a medida da recessao gengival em T2 objetivou a diminuicdo de fatores
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externos ao tratamento ortodéntico em si.

Além deste cuidado, pacientes cujas fotos em T2 apresentassem sinais
de inflamacao e edema gengival persistente foram excluidos da amostra, ja que esta
situacao poderia facilmente mascarar ou minimizar a recessao gengival.

O grau de apinhamento anteroinferior foi avaliado nos modelos de gesso
iniciais pelo indice de Irregularidade de Little, proposto por Little(LITTLE, 1975), ja
que este indice é amplamente usado e facilmente reprodutivel.(CANUTO et al.,
2013; CANUTO et al., 2010; QUAGLIO et al., 2011; YARED; ZENOBIO; PACHECO,
2006a)

As telerradiografias em norma lateral iniciais e finais foram utilizadas para
avaliar a inclinagdo dos incisivos em T1 e T2, o padréo facial e a severidade
anteroposterior da ma oclusdo. As variaveis utilizadas para estes fins foram
respectivamente 1.NB, IMPA, FMA e Wits.

As magnificacées de cada aparelho foram informadas ao programa para
gue as medidas fossem fidedignas. O Dolphin Imaging Premium 10.5foi o programa
escolhido para realizar a andlise cefalométrica. Este programa é amplamente usado
por ortodontistas e pesquisadores, sendo uma escolha confidvel e pratica.(SMITH,
J.D.; THOMAS; PROFFIT, 2004)

Como a alteragdo na posicdo dos incisivos inferiores gerada pelo
tratamento ortodéntico poderia ter relagdo com a recessdo gengival, a maioria dos
estudos que avalia as alteragdes periodontais em pacientes que se submeteram a
tratamento ortodéntico, acaba por utilizar as analises cefalométricas para esta
comparacdo.(CLOSS, L. et al., 2009; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN;
ALLAIS, 2005; RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998; SPERRY et al., 1977;
VASCONCELOS et al., 2012; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a)

6.3 PRECISAO DA METODOLOGIA EMPREGADA:

A escolha da metodologia adequada para cada pesquisa e a precisao
com que o0s dados sdao obtidos sdao fundamentais para sua
reprodutibilidade.(HOUSTON, 1983)Quando a padronizagdo do método € falha, o
pesquisador pode sub ou superestimar valores, mesmo inconscientemente, no
intuito de conduzir os seus resultados as suas proprias expectativas em relacado ao
seu trabalho. Ja o erro casual exprime a dificuldade do examinador em identificar e
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definir certos pontos.(DAHLBERG, 1940)

Os erros intra-examinador, sisteméaticos e casuais, foram calculados para
que a precisdo do pesquisador fosse avaliada. As medidas de recessao gengival
foram repetidas em 30 fotografias, os pontos cefalométricos novamente demarcados
em 30 telerradiografias e, por fim, o indice de Irregularidade de Little, em 15 modelos
de gesso.

Ap6s extensa calibracdo do pesquisador, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes para quaisquer das variaveis analisadas,
conforme as tabelas 4 e 5, 0 que esta em consonancia com diversos estudos que
empregaram os mesmos métodos e também foram capazes de fornecer resultados
semelhantes.(CLOSS, L. et al., 2009; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN;
ALLAIS, 2005)

6.4 RESULTADOS
6.4.1 Compatibilidade entre os grupos estudados:

E consenso na literatura que a recessdo gengival esta diretamente ligada
a idade do individuo, estando sua prevaléncia e severidade relacionadas ao
envelhecimento.(ALBANDAR, 2002; GEISER; KLEISNER; MARINELLO, 1993;
GORMAN, 1967; KASSAB; COHEN, 2003; LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992;
WOOFTER, 1969) No presente estudo, 0s grupos se mostraram compativeis quanto
as idades iniciais e finais.

Alguns estudos mostram que a prevaléncia da recessao gengival € maior
em homens(ALBANDAR; KINGMAN, 1999; GORMAN, 1967), embora isto nao seja
um consenso.(RENKEMA et al., 2013a) De qualquer forma, os grupos experimentais
aqui avaliados se mostraram compativeis em relacao a distribuicao por géneros.

Ainda que os grupos experimentais tenham se mostrado estatisticamente
diferentes na severidade da relacdo molar, fator também observado na variavel Wits,
eles se mostraram compativeis em relagdo a quantidade de recessao gengival em
T1, indicando que a maior severidade da ma oclusao do grupo Biofuncional ndo se
traduziu em mais recessao gengival em T1, o que poderia ter causado um viés na
pesquisa. Neste estudo, cerca de 47% dos pacientes apresentaram algum grau de

recessdo gengival em T1, contrariando a prevaléncia encontrada por outros
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pesquisadores nas suas amostras de pacientes(MELSEN; ALLAIS, 2005; RENKEMA
et al., 2013b; SLUTZKEY; LEVIN, 2008), mas indo de encontro a alguns estudos que
encontraram maior prevaléncia da RG em pacientes com relacdo de Classe
[II.(GEIGER; WASSERMAN, 1976; SPERRY et al., 1977; VASCONCELOS et al.,
2012)Slutzkey e Levin(SLUTZKEY; LEVIN, 2008) encontraram algum grau de
recessdo em 14,6% dos pacientes em sua amostra. Melsen e Allais(MELSEN;
ALLAIS, 2005) em 21%, ja Renkema et al(RENKEMA et al., 2013a) encontraram
recessdées na regido anteroinferior em apenas 0,3% dos pacientes avaliados,
provavelmente devido a tenra idade dos mesmos (média de 13,6 anos).

A diferenga estatistica encontrada nas variaveis IMPA e 1.NB em T1 ja era
esperada, uma vez que a literatura mostra que a posicdo dos incisivos inferiores
esta intimamente relacionada ao tipo e a severidade da ma oclusao.(ISHIKAWA et
al., 2000; SPERRY et al., 1977) Como o grupo Biofuncional apresentou maior
severidade da ma oclusdo, é natural que os incisivos inferiores tenham se
posicionado lingualmente, na tentativa de compensaresta discrepancia sagital.

Como a presenca do aparelho fixo causa maior acumulo e retencao de
placa, além de aumentar a dificuldade de higienizacdo(BOLLEN et al., 2008;
ZACHRISSON; ZACHRISSON, 1972), o tempo total de tratamento poderia ser outro
fator a influenciar os resultados. Assim como o grau de apinhamento inicial, que era
outro fator de preocupacdo na conducdo deste estudo, uma vez que a literatura
mostra a correlacdo entre a posicao dentdria e a recessao gengival(PARFITT;
MJOR, 1964; TROTT; LOVE, 1966), tanto pela maior dificuldade de higienizacdo e
acumulo de placa em dentes rotacionados e apinhados, quanto pela forma e posicao
que estes dentes irrompem no arco, podendo gerar uma camada Ossea de
recobrimento da face vestibular da raiz mais fina ou mesmo com
depressdes.(VASCONCELOS et al., 2012) Também nao foram encontradas
diferencas estatisticas entre os grupos para essas variaveis, demonstrando a
preocupacao na obtencdo de uma amostra homogénea.

Pacientes com diferentes padrdes faciais tém caracteristicas anatdmicas
distintas, que podem ser correlacionadas com a prevaléncia de deiscéncias
O0sseas(ENHOS et al.,, 2012) e, -consequentemente, com a recessao
gengival(GENCO, 1996). O padrao facial foi avaliado pelo FMA e foi compativel

entre os dois grupos.
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6.4.2 Comparacao dos resultados entre os grupos:

O objetivo deste estudo foi avaliar se a diferenca do torque embutido nos
braquetes dos incisivos inferiores das prescricdes Roth e Biofuncional teriam relacéo
com a alteracao da recessao gengival ocorrida durante o tratamento ortoddntico dos
pacientes de ambos os grupos. Como a literatura tende a relatar uma maior relacao
entre a vestibularizacdo dos dentes e a recessao gengival(ARTUN; KROGSTAD,
1987; FUHRMANN, 1996; HOLLENDER; RONNERMAN; THILANDER, 1980; JOSS-
VASSALLI et al., 2010), especulou-se que o torque de +10° para os Il da prescricao
Biofuncional, poderia gerar mais recessao gengival em comparacao aos braquetes
da prescricao Roth, cujo torque embutido para os Il é de -1°.

Entretanto, o resultado encontrado n&o demonstrou diferenca na
alteracao da recessao gengival entre os grupos, conforme demonstrado na tabela
11, concordando com outros estudos que também n&o encontraram relagéo entre a
movimentagdo dos incisivos inferiores e o0 comportamento da recessao
gengival(ALLAIS; MELSEN, 2003; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN;
ALLAIS, 2005; RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998; YARED; ZENOBIO; PACHECO,
2006a). Em contraste, em uma revisdo sistematica de literatura recente, a
vestibularizacao dos incisivos inferiores teria sido apontada como possivel fator de
risco para as RG.(JOSS-VASSALLI et al.,, 2010) Cabe salientar que, dos 64
pacientes pertencentes aos grupos 1 e 2, apenas 11 apresentaram movimentacao
vestibular dos Il, o que corresponde a 17,18% da amostra. Destes, apenas 1 teve
movimentacao superior a 10°, valor considerado de risco(ARTUN; KROGSTAD,
1987) e mesmo assim ndo atingiu a posi¢ao ideal dos Il em T2.

Na relacdo basal de Classe lll, espera-se encontrar || em posicdo mais
retroinclinada que os parametros normais.(ISHIKAWA et al., 2000; SPERRY et al.,
1977) Em T1, os grupos apresentaram diferenca estatistica na inclinacdo dos I,
segundo as variaveis 1.NB e IMPA, conforme demonstrado na tabela 9, o grupo 1
apresentou os |l mais retroinclinados, o que era esperado, jaA que este grupo se
mostrou mais severo tanto para relagao molar, quanto para a variavel Wits (tabelas 8
e 9). Ja em T2 seu posicionamento foi semelhante, o que pode ser verificado na
tabela 10, mostrando que o torque de +10° embutido nos braquetes dos Il da
prescricao Biofuncional serviu como resisténcia aos efeitos da mecanica dos

elasticos de Classe lll, ndo permitindo uma inclinacéo lingual ainda mais exagerada
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destes dentes nos pacientes deste grupo, conforme o preconizado por alguns
pesquisadores(BRODIE, 1932; JANSON et al.,, 2005; JOHNSON, 2013; RABIE;
WONG; MIN, 2008; SOUZA, 2007). Dos 30 pacientes do grupo 1, apenas 8 tiveram
inclinacao vestibular dos Il como resultado do tratamento ortodéntico, mesmo assim,
apenas 2 apresentaram valores acima da posicdo considerada ideal em T2,
corroborando com a importancia do torque resistente as mecéanicas de Classe Il
para o melhor posicionamento final dos incisivos.

Ao avaliar a magnitude das compensacgdes dentarias em pacientes com
prognatismo mandibular, Sperry et a[SPERRY et al., 1977)constataram em sua
amostra que estes pacientes tinham trés vezes mais dentes acometidos por
recessao gengival do que os pacientes Classe | e Il do grupo controle, resultado
semelhante ao encontrado por Vasconcellos et aVASCONCELQOS et al., 2012), que
observou maior risco para o desenvolvimento de recessdes em pacientes com |l
retroinclinados e relacdo basal de Classe Ill. Nesses estudos foram comparados
pacientes com as mais diversas relagdes de ocluséo, diferente do proposto nesta
pesquisa, que avaliou apenas pacientes com relacdo molar de Classe Ill,o que
provavelmente, explica a alta prevaléncia de RG aqui encontrada.

Além disso, ndo foi encontrada correlagdo estatisticamente significante
entre o posicionamento dos Il, avaliados cefalometricamente, e a recessao gengival,
tanto em T1 quanto em T2-T1 (tabelas 16 e 17), corroborando, de certa forma, com
os achados de Burns et al(BURNS et al., 2010) que, ao comparar uma amostra de
pacientes Classe Il que foram submetidos ao tratamento ortodéntico e a um grupo
controle de individuos com caracteristicas dentoesqueléticas semelhantes, também
nao encontrou diferenca estatisticamente significante quanto ao nivel de insercéao
gengival, muito embora o0 movimento predominante dos Il no grupo experimental
tenha sido a vestibularizagdo e no controle, a lingualizagao.

A avaliacdo da recessao gengival e da posicao dos incisivos foi feita
apenas em 2 tempos, inicio e final do tratamento ortodéntico, como varias outras
pesquisas.(ALLAIS; MELSEN, 2003; MELSEN; ALLAIS, 2005; RUF; HANSEN;
PANCHERZ, 1998; VASCONCELOS et al., 2012; YARED; ZENOBIO; PACHECO,
2006a) Talvez o ideal fosse avaliar a posicdo dos incisivos também ao final do
alinhamento e nivelamento(AZIZ; FLORES-MIR, 2011), para que se pudesse
observar a presenca de inclinacdo exagerada no grupo 1, levada pelo torque
embutido de +10° para os Il, e depois compensada pela lingualizacdo gerada pela
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mecanica. Mas, de qualquer forma, nao foi encontrada diferenca no comportamento
da recessao entre os dois grupos, o que indica que, ainda que tenha ocorrido esta
variacao na posi¢ao dos dentes avaliados, ela nao foi suficiente para causar dano as
estruturas periodontais. Especula-se que uma das causas possa estar na posicao
final dos Il, ja que apenas 1 paciente em cada grupo apresentou uma inclinacao
maior que 95° em relagdo ao plano mandibular, valor considerado de risco para o
desenvolvimento de RG.(YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a)

6.4.3 Prevaléncia, fatores etiologicos e influentes nho comportamento da RG

Embora o avanco da idade seja um fator etiolégico indiscutivel para a
recessao gengival(ALBANDAR, 2002; GEISER; KLEISNER; MARINELLO, 199S3;
GORMAN, 1967; KASSAB; COHEN, 2003; LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992;
WOOFTER, 1969), neste estudo nao foi demonstrada relacao significante da idade
inicial no comportamento da RG durante o tratamento ortodéntico, concordando com
outros autores(DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN; ALLAIS, 2005). Este
resultado pode ter sido influenciado pelo alto nUmero de pacientes com idade inferior
a 20anos (68,75% da amostra), j& que o periodonto de pacientes jovens parece
responder melhor ao tratamento ortodéntico(ALSTAD; ZACHRISSON, 1979;
VASCONCELOS et al., 2012)

Ao dividir-se os pacientes de acordo com a idade, no grupo até 20 anos,
dos 176 incisivos avaliados, 26,70% apresentaram-se com algum grau de recessao
em T1. J& no grupo acima de 20 anos, onde 80 dentes foram analisados, esta
proporcdo subiu para 71,25%. Consequentemente, quando a idade inicial foi
confrontada com a RG em T1, foi encontrada correlagao positiva entre estes dois
fatores, o que vai de encontro ao resultado devarios estudos
epidemioldgicos.(ALBANDAR, 2002; ALBANDAR; KINGMAN, 1999; GEISER,;
KLEISNER; MARINELLO, 1993; GORMAN, 1967; KASSAB; COHEN, 2003;
KHOCHT et al.,, 1993; LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992; MARINI et al., 2004;
WOOFTER, 1969)

Os incisivos centrais inferiores sdo os dentes mais comumente afetados
pela recessdo gengival(ALBANDAR; KINGMAN, 1999; PARFITT; MJOR, 1964;
VASCONCELOS et al., 2012) A explicacaopode estar na posicdo de irrupcao
geralmente mais vestibularizada destes dentes, gerando uma tabua éssea vestibular
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mais fina nesta regido.(GEIGER; WASSERMAN, 1980; PARFITT; MJOR, 1964;
WENNSTROM, 1987) Resultado semelhante ao encontrado nesta pesquisa,
conforme a tabela 20. Em compensacao, isto ndo se traduziu em um fator de risco
para a movimentacao ortodéntica, j& que na alteracdo da recessao gengival com o
tratamento, os incisivos centrais e laterais obtiveram desempenho estatisticamente
semelhante.

A espessura do rebordo alveolar pode variar conforme o padrao facial do
individuo, se mostrando mais espesso em pacientes braquifaciais e mais finos em
dolicofaciais(GRACCO et al., 2009; TSUNORI; MASHITA; KASAI, 1998),
especialmente na regiao anterior da mandibula (HANDELMAN, 1996). Neste estudo
nao foi encontrada correlacao estatisticamente significante entre o padrao facial e a
alteracdo da recessao gengival, conforme demostrado na tabela 20, concordando
com outros estudos.(MELSEN; ALLAIS, 2005) Enhos et al(ENHOS et al., 2012)
avaliaram a presenga de deiscéncias em pacientes de diferentes padrdes faciais e,
embora tenha encontrado, no geral, menor predominancia em braquifaciais, ao se
observar isoladamente os dados para a regido anteroinferior, os valores sdo muito
préoximos. Na amostra aqui observada, 67,18% dos pacientes apresentaram valores
para FMA dentro do normal. Dos 64 pacientes, 16 eram dolicofaciais e apenas 5
braquifaciais, o que provavelmente afetou o resultado exposto.

A relacdo molar € uma das caracteristicas, entre varias outras, que deve
ser avaliada para o estabelecimento de um correto diagnéstico e plano de
tratamento.(ANDREWS, L. F., 1972; ROTH; GRABER, 1985)Por si sé, ela ndo é
capaz de determinar a severidade da discrepancia esquelética, embora seja um bom
indicio.(KEELING et al., 1989) Ao avaliar um paciente com relagdo molar de Classe
lll, deve-se observar se estdo presentes outras caracteristicas dentoalveolares
comuns aos pacientes desta condicao(ELLIS; MCNAMARA, 1984b, 1984a; GUYER
et al., 1986; ISHIKAWA et al., 2000)

No que tange a relacao molar, este estudo avaliou apenas pacientes com
relacdo de Classe lll, comparando dois grupos tratados com diferentes prescricoes
de braquetes pré-ajustados, e nao encontrou correlacao estatisticamente significante
entre a severidade da relacdo molar e a alteragdo da recessdo gengival, conforme
demonstrado na tabela 19, tornando a comparagcdo com outros estudos que
avaliaram recessoes e deiscéncias muito dificil, uma vez que estes fazem a
comparagéao entre diferentes tipos de ma ocluséo.(ALLAIS; MELSEN, 2003; CLOSS,
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L. et al., 2009; EVANGELISTA et al., 2010; MELSEN; ALLAIS, 2005; YAGCI et al.,
2012; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a)Na realidade, a maioria das
pesquisas(ALLAIS; MELSEN, 2003; CLOSS, L. et al.,, 2009; MELSEN; ALLAIS,
2005; RENKEMA et al., 2013b; RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998) acaba por excluir
pacientes Classe Ill, provavelmente devido a sua baixissima prevaléncia na
populacdo (ALBANDAR, 2002; CELIKOGLU; AKPINAR; YAVUZ, 2010; KESKI-
NISULA et al., 2003; ONYEASO; ADERINOKUN; AROWOJOLU, 2002; PHAPHE et
al., 2012; SHARMA, 2009; STAUDT; KILIARIDIS, 2009)Quando confrontados com
individuos com diferentes tipos de relacdo molar, encontrou-se maior tendéncia no
desenvolvimento de recessdes gengivais em pacientes Classe Ill, com lingualizacédo
excessiva dos incisivos(SPERRY et al., 1977; VASCONCELOS et al., 2012), ja
outras pesquisas nao encontraram resultados semelhantes(DJEU; HAYES;
ZAWAIDEH, 2002; RENKEMA et al., 2013a), mas quando suas amostras sao
analisadas mais a fundo, percebe-se que a prevaléncia destes pacientes foi
baixissima, 8,95% no trabalho de Djeu et al(DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002) e
1,3% no de Renkema et al(RENKEMA et al., 2013a).

A relacdo entre o apinhamento dentario e a recessdo gengival
estarialigada a maior retengdo de placa e dificuldade de higienizagdo.(PARFITT,;
MJOR, 1964; TROTT; LOVE, 1966) Entretanto, outras pesquisas néo foram capazes
de suportar esta afirmacdo, ndo encontrando relacdo entre essas duas
condicoes(ALLAIS; MELSEN, 2003; MELSEN; ALLAIS, 2005) Neste estudo, nao foi
encontrada correlagdo estatisticamente significante entre o grau de apinhamento
anteroinferior e a alteracao da recessao gengival, conforme demonstrado na tabela
14,

6.4.4 Consideracoes clinicas

Quando o ortodontista faz a opcado pelo uso de braquetes pré-
programados, espera com isso obter resultados satisfatérios na correcdo das mas
oclusbes as quais se propde a ftratar, em menos tempo e com menor
esfor¢o.(JOHNSON, 2013)Sendo o tratamento compensatério da ma oclusdo de
Classe lll um dos maiores desafios para o ortodontista(BENYAHIA et al., 2011;
BURNS et al., 2010; COZZA; MARINO; MUCEDERO, 2004; KAMA; OZER; BARAN,
2006; STELLZIG-EISENHAUER; LUX; SCHUSTER, 2002), devido as peculiares
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caracteristicas dentoesqueléticas de seus portadores(BACCETTI et al., 1998; ELLIS;
MCNAMARA, 1984b, 1984a; GUYER et al., 1986; ISHIKAWA et al., 2000; SINGH;
MCNAMARA; LOZANOFF, 1998, 2000), ndo parece légico aceitar que uma
prescricao de braquetes destinada a média da populacao consiga cumprir este papel
efetivamente(CREEKMORE; KUNIK, 1993; ROSS et al., 1990).

Ao aceitar tratar um paciente compensatoriamente, o profissional deve
estar ciente dos riscos inerentes a técnica e aos procedimentos por ele adotados. A
recessao gengival, a reabsorcao radicular e a limitacdo na busca da estética e
harmonia tanto facial quanto do sorriso devem ser preocupag¢do constante no
manejo destes casos.

Existem prescricdbes antagbnicas no mercado para a ma oclusdao de
Classe lll. Os braquetes de Capelozza(CAPELOZZA FILHO et al., 1999) e de
Andrews(ANDREWS, L.F. , 1989) visam a correcdo da discrepancia esquelética
pelo compensacgao excessiva dos elementos anteriores, ja a Biofuncional apregoa
um melhor posicionamento dos incisivos, buscando um resultado mais estético e
funcional(ALVES, 2003; JANSON et al., 2005; SOUZA, 2007), se valendo do
conceito de torque resistente.

Os efeitos cefalométricos desta prescricdo foram estudados(ANGHEBEN,
2011; SOUZA, 2006)e confirmam estes resultados, embasando o objetivo claro de
seu idealizador ao desenvolver uma individualizacdo voltada para a movimentacéo
dentéria. A pesquisa de Angheben(ANGHEBEN, 2011) apontou menos evidéncias de
compensacao e melhores resultados no grupo Biofuncional, quando comparado com
o Roth.

Uma vez que os torques inseridos nos braquetes da Biofuncional sao
contrarios a compensacao natural da ma oclusédo de Classe lll, parece licito afirmar
que o tempo de uso de elasticos intermaxilares deve ser maior para corrigir 0 erro
esquelético, o que talvez pudesse gerar mais reabsor¢do radicular nos incisivos.
Mas, em pesquisa recente, ao confrontar os resultados de um grupo tratado com
esta prescricdo com outro tratado com Roth, Amarante(AMARANTE, 2013) néao
encontrou resultado estatisticamente significante na quantidade de reabsorcéo
radicular apical dos incisivos ao final do tratamento entre os dois grupos.

Quanto a recessao gengival ocasionada durante o tratamento, que era o
objeto de estudo desta pesquisa, o resultado exposto anteriormente demonstrou
haver semelhanca estatistica entre os dois grupos avaliados ( Biofuncional e Roth).
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Além disso, verificou-se, no grupo Biofuncional, uma maior resisténcia a inclinagéo
lingual dos incisivos inferiores, gerada pela mecéanica de Classe lll, inclusive sendo
capaz de melhor posicionar dentes excessivamente lingualizados em T1,

corroborando com os resultados encontrados por Angheben(ANGHEBEN, 2011).




7 CONCLUSAO




Conclusao 95

7 CONCLUSAO

Apos criteriosa analise dos resultados, de acordo com a metodologia
empregada, é licito afirmar que nao houve diferenca estatisticamente significante na
quantidade de recessao gengival com o tratamento ortodéntico entre os grupos
Biofuncional e Roth.
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APENDICES
PACIENTE PRESCRICAOQ 42 (T1) 41 (T1) 31 (T1) 32 (T1)
A.C.M. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
AS. Biofuncional 0,41 0,00 0,34 1,42
A.S.P. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
AT. Biofuncional 0,87 0,87 0,50 0,59
B.G.B. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
C.M.S. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
C.R.R. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
C.S.M. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
D.N.N. Biofuncional 0,46 0,59 1,14 0,55
E.M.S. Biofuncional 0,00 0,52 0,41 0,00
F.P. Biofuncional 0,78 0,88 0,75 0,48
F.P. Biofuncional 0,92 0,70 0,83 0,70
G.LJ. Biofuncional 0,61 0,61 0,79 0,65
G.R.A. Biofuncional 0,86 0,00 0,00 1,14
[.C.L. Biofuncional 0,00 0,55 0,64 0,00
J.S. Biofuncional 0,00 0,40 0,65 0,00
J.G.R. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
J.P.B. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
K.P. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,55
L.E. Biofuncional 0,93 2,09 0,84 0,53
L.R.S. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
L.S.N. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,63
M.R.S. Biofuncional 0,00 0,56 0,53 0,00
P.S. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
P.E.C. Biofuncional 0,47 0,55 1,11 0,95
R.L.S. Biofuncional 0,00 0,55 0,51 0,00
T.Y.K. Biofuncional 0,45 0,32 0,45 0,65
T.A.B. Biofuncional 0,00 0,73 0,65 0,49
W.F.S. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
S.B.D.T Biofuncional 0,00 0,58 0,65 0,50
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PACIENTE PRESCRICAO 42 (T2) 41 (T2) 31 (T2) 32 (T2)

A.C.M. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00

A.S. Biofuncional 0,67 0,28 0,28 1,72
AS.P. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00

A.T. Biofuncional 0,90 1,05 0,52 0,86
B.G.B. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
C.M.S. Biofuncional 0,38 0,00 0,00 0,00
C.R.R. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
C.S.M. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
D.N.N. Biofuncional 0,75 0,65 1,00 0,55
E.M.S. Biofuncional 0,00 0,52 0,42 0,00

F.P. Biofuncional 0,60 0,73 0,79 0,60

F.P. Biofuncional 1,24 0,67 0,63 0,84
G.L.J. Biofuncional 0,75 0,64 0,62 0,56
G.R.A. Biofuncional 0,67 0,55 0,55 0,67
I.C.L. Biofuncional 0,00 0,62 0,69 0,00

J.S. Biofuncional 0,00 0,50 0,39 0,67
J.G.R. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
J.P.B. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00

K.P. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,41

L.E. Biofuncional 1,08 2,63 3,53 1,38
L.R.S. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
L.S.N. Biofuncional 0,00 0,47 0,33 0,61
M.R.S. Biofuncional 0,40 0,50 0,36 0,42

P.S. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
P.E.C. Biofuncional 0,64 1,13 1,35 1,07
R.L.S. Biofuncional 0,00 0,60 0,46 0,00
T.Y.K. Biofuncional 0,70 0,95 0,91 0,83
T.A.B. Biofuncional 0,00 0,57 0,54 0,44
W.F.S. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,56
S.B.D.T Biofuncional 0,00 0,71 0,67 0,75
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PACIENTE PRESCRICAO | 42 (T2-T1) |41 (T2-T1) |31 (T2-T1) |32(T2-T1)

A.C.M. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00

A.S. Biofuncional 0,26 0,28 -0,06 0,30
AS.P. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00

A.T. Biofuncional 0,03 0,18 0,02 0,27
B.G.B. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
C.M.S. Biofuncional 0,38 0,00 0,00 0,00
C.R.R. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
C.S.M. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
D.N.N. Biofuncional 0,29 0,06 -0,14 0,00
E.M.S. Biofuncional 0,00 0,00 0,01 0,00

F.P. Biofuncional -0,18 -0,15 0,04 0,12

F.P. Biofuncional 0,32 -0,03 -0,20 0,14
G.L.J. Biofuncional 0,14 0,03 -0,17 -0,09
G.R.A. Biofuncional -0,19 0,55 0,55 -0,47
I.C.L. Biofuncional 0,00 0,07 0,05 0,00

J.S. Biofuncional 0,00 0,10 -0,26 0,67
J.G.R. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
J.P.B. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00

K.P. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 -0,14

L.E. Biofuncional 0,15 0,54 2,69 0,85
L.R.S. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
L.S.N. Biofuncional 0,00 0,47 0,33 -0,02
M.R.S. Biofuncional 0,40 -0,06 -0,17 0,42

P.S. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,00
P.E.C. Biofuncional 0,17 0,58 0,24 0,12
R.L.S. Biofuncional 0,00 0,05 -0,05 0,00
T.Y.K. Biofuncional 0,25 0,63 0,46 0,18
T.A.B. Biofuncional 0,00 -0,16 -0,11 -0,05
W.F.S. Biofuncional 0,00 0,00 0,00 0,56
S.B.D.T Biofuncional 0,00 0,13 0,02 0,25




Apéndices 115

PACIENTE | PRESCRICAO [IL TTT I1 IF Severidade

A.C.M. Biofuncional 5,01 2,67 23,72 26,39 0,25
A.S. Biofuncional 3,55 2,56 42,41 44,96 0,50
A.S.P. Biofuncional 1,60 3,56 17,38 20,94 0,50
A.T. Biofuncional 1,23 2,47 19,56 22,02 1,00
B.G.B. Biofuncional 1,34 2,51 15,96 18,47 0,50
C.M.S. Biofuncional 3,45 3,09 11,48 14,57 0,50
C.R.R. Biofuncional 0,72 1,63 41,44 43,06 0,25
C.S.M. Biofuncional 2,77 2,42 25,47 27,89 0,50
D.N.N. Biofuncional 1,02 1,17 16,17 17,34 0,50
E.M.S. Biofuncional 1,81 3,04 14,79 17,82 0,50
F.P. Biofuncional 7,12 3,50 19,84 23,35 0,50
F.P. Biofuncional 5,87 3,99 34,48 38,48 0,75
G.L.J. Biofuncional 5,33 2,90 14,43 17,33 0,75
G.R.A. Biofuncional 2,75 2,45 15,95 18,40 0,50
I.C.L. Biofuncional 3,61 1,92 12,25 14,17 0,75
J.S. Biofuncional 1,08 1,96 11,85 13,81 0,75
J.G.R. Biofuncional 2,38 3,03 11,94 14,97 0,50
J.P.B. Biofuncional 6,57 2,88 16,02 18,90 1,00
K.P. Biofuncional 4,70 2,17 10,84 13,01 1,00
L.E. Biofuncional 1,01 1,19 21,44 22,63 0,25
L.R.S. Biofuncional 1,44 2,86 13,74 16,61 0,25
L.S.N. Biofuncional 7,43 3,57 31,94 35,51 0,50
M.R.S. Biofuncional 10,34 1,75 13,02 14,77 0,25
P.S. Biofuncional 2,48 2,02 12,27 14,28 0,50
P.E.C. Biofuncional 2,13 2,26 14,41 16,67 0,75
R.L.S. Biofuncional 2,88 2,00 30,27 32,27 0,50
T.Y.K. Biofuncional 1,63 3,25 26,56 29,81 0,25
T.A.B. Biofuncional 4,22 1,98 35,82 37,80 0,75
W.F.S. Biofuncional 2,76 3,51 11,07 14,58 0,25
S.B.D.T Biofuncional 6,49 2,84 21,71 24,55 0,50
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PACIENTE PRESCRICAO Wits T1 FMAT1 1.NBT1 IMPAT1
A.C.M. Biofuncional 0,80 28,40 22,70 88,10
A.S. Biofuncional -3,00 20,80 30,20 100,40
A.S.P. Biofuncional -3,90 25,50 21,20 82,10
A.T. Biofuncional -7,10 32,60 21,40 79,80
B.G.B. Biofuncional -9,40 25,10 18,50 83,30
C.M.S. Biofuncional -5,00 15,70 5,50 70,30
C.R.R. Biofuncional -8,20 21,90 26,10 90,90
C.S.M. Biofuncional -5,70 20,30 22,20 90,00
D.N.N. Biofuncional -7,40 25,40 27,40 87,70
E.M.S. Biofuncional -4,40 30,60 24,60 80,30
F.P. Biofuncional -0,80 30,40 20,50 79,70
F.P. Biofuncional -3,70 33,10 26,00 86,20
G.LJ. Biofuncional -13,30 26,30 15,90 75,40
G.R.A. Biofuncional 0,10 27,10 31,40 95,10
I.C.L. Biofuncional -4,90 23,30 16,40 79,90
J.S. Biofuncional -7,30 26,40 14,30 80,60
J.G.R. Biofuncional -1,20 18,90 20,30 88,60
J.P.B. Biofuncional -6,60 23,60 7,30 69,30
K.P. Biofuncional -8,60 26,50 11,90 74,50
L.E. Biofuncional -1,40 25,70 23,40 87,50
L.R.S. Biofuncional -6,50 29,40 29,90 84,50
L.S.N. Biofuncional -2,40 22,90 19,50 87,50
M.R.S. Biofuncional -1,50 32,80 28,40 88,60
P.S. Biofuncional -4,70 24,80 23,10 86,40
P.E.C. Biofuncional -10,10 31,20 25,30 79,60
R.L.S. Biofuncional -6,00 26,90 21,20 81,90
T.Y.K. Biofuncional -6,00 28,20 33,50 93,50
T.A.B. Biofuncional -4,00 33,70 30,20 83,90
W.F.S. Biofuncional -5,60 29,30 29,80 90,40
S.B.D.T Biofuncional 0,1 40,2 28,6 81,6
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PACIENTE PRESCRICAO Wits T2 FMA T2 1.NB T2 IMPA T2
A.C.M. Biofuncional 1,40 28,60 24,00 90,50
A.S. Biofuncional 1,30 23,50 25,00 96,80
AS.P. Biofuncional -2,00 28,80 18,70 79,90
A.T. Biofuncional -3,50 35,40 18,60 76,60
B.G.B. Biofuncional -6,10 25,10 17,20 81,00
C.M.S. Biofuncional -2,30 17,50 22,60 88,20
C.R.R. Biofuncional -6,20 21,90 15,70 80,30
C.S.M. Biofuncional -5,30 18,20 14,70 82,70
D.N.N. Biofuncional -5,60 24,40 18,20 77,70
E.M.S. Biofuncional -3,70 33,20 24,00 79,50
F.P. Biofuncional -2,00 29,40 26,20 86,00
F.P. Biofuncional -1,60 31,00 19,70 80,90
G.L.J. Biofuncional -7,50 30,20 14,70 75,50
G.R.A. Biofuncional 1,60 28,50 26,50 90,00
I.C.L. Biofuncional -3,90 24,60 17,90 81,30
J.S. Biofuncional -6,60 27,30 17,50 83,40
J.G.R. Biofuncional 3,50 20,40 14,10 80,70
J.P.B. Biofuncional -2,50 25,30 16,50 78,10
K.P. Biofuncional -3,40 26,80 10,80 72,00
L.E. Biofuncional -0,90 25,60 29,00 92,90
L.R.S. Biofuncional -6,30 27,00 23,10 78,40
L.S.N. Biofuncional -2,30 24,30 25,20 93,70
M.R.S. Biofuncional -1,70 32,90 27,00 86,30
P.S. Biofuncional -3,30 27,80 23,50 85,40
P.E.C. Biofuncional -4,40 32,50 19,00 72,80
R.L.S. Biofuncional -3,50 25,90 23,20 84,80
T.Y.K. Biofuncional -3,40 29,70 28,70 89,00
T.A.B. Biofuncional -0,50 35,00 22,90 76,80
W.F.S. Biofuncional -5,50 28,70 27,60 88,00
S.B.D.T Biofuncional 0,2 40,1 24,9 77,6
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PACIENTE PRESCRICAO | Wits T2-T1 | FMAT2-T1 | 1.NBT2-T1 |IMPAT2-T1
A.C.M. Biofuncional 0,60 0,20 1,30 2,40
A.S. Biofuncional 4,30 2,70 -5,20 -3,60
AS.P. Biofuncional 1,90 3,30 -2,50 -2,20
A.T. Biofuncional 3,60 2,80 -2,80 -3,20
B.G.B. Biofuncional 3,30 0,00 -1,30 -2,30
C.M.S. Biofuncional 2,70 1,80 17,10 17,90
C.R.R. Biofuncional 2,00 0,00 -10,40 -10,60
C.S.M. Biofuncional 0,40 -2,10 -7,50 -7,30
D.N.N. Biofuncional 1,80 -1,00 -9,20 -10,00
E.M.S. Biofuncional 0,70 2,60 -0,60 -0,80
F.P. Biofuncional -1,20 -1,00 5,70 6,30
F.P. Biofuncional 2,10 -2,10 -6,30 -5,30
G.L.J. Biofuncional 5,80 3,90 -1,20 0,10
G.R.A. Biofuncional 1,50 1,40 -4,90 -5,10
I.C.L. Biofuncional 1,00 1,30 1,50 1,40
J.S. Biofuncional 0,70 0,90 3,20 2,80
J.G.R. Biofuncional 4,70 1,50 -6,20 -7,90
J.P.B. Biofuncional 4,10 1,70 9,20 8,80
K.P. Biofuncional 5,20 0,30 -1,10 -2,50
L.E. Biofuncional 0,50 -0,10 5,60 5,40
L.R.S. Biofuncional 0,20 -2,40 -6,80 -6,10
L.S.N. Biofuncional 0,10 1,40 5,70 6,20
M.R.S. Biofuncional -0,20 0,10 -1,40 -2,30
P.S. Biofuncional 1,40 3,00 0,40 -1,00
P.E.C. Biofuncional 5,70 1,30 -6,30 -6,80
R.L.S. Biofuncional 2,50 -1,00 2,00 2,90
T.Y.K. Biofuncional 2,60 1,50 -4,80 -4,50
T.A.B. Biofuncional 3,50 1,30 -7,30 -7,10
W.F.S. Biofuncional 0,10 -0,60 -2,20 -2,40
S.B.D.T Biofuncional 0,10 -0,10 -3,70 -4,00
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PACIENTE | PRESCRICAO | 42 (T1) 41 (T1) 31 (T1) 32 (T1)
A.AN.B. Roth 0,85 1,43 2,01 0,81
AA. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
A.B.CS. Roth 0,00 0,31 0,55 0,00
A.C.D.C. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
A.CS. Roth 1,11 1,56 0,84 1,38
B.C.G. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
C.AM.E.S. Roth 0,41 0,46 0,41 0,51
C.ES. Roth 0,55 0,45 0,85 0,62
CALC. Roth 0,00 0,56 0,49 0,00
C.LA. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
C.M.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
F.C.L Roth 0,00 0,00 0,55 0,00
FAA. Roth 0,32 0,49 0,32 0,27
G.R.L. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
G.TA. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
G.S.L. Roth 0,40 0,68 0,98 0,50
JAS. Roth 0,53 0,44 0,37 0,34
J.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
JLC. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
K.M.P. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
L.G. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
L.B.P. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
L.M. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
M.F. Roth 0,48 0,00 0,00 0,00
M.C.G.S. Roth 0,72 0,80 0,68 0,34
M.P.M. Roth 0,79 1,05 0,88 0,75
M.F.V.T. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
M.M.P. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
M.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
0.S.P. Roth 0,00 0,58 0,62 0,79
P.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
TS, Roth 0,38 1,85 2,12 0,76
T.G. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
W.V.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
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PACIENTE | PRESCRICAO | 42 (T2) 41 (T2) 31 (T2) 32 (T2)
A.AN.B. Roth 0,73 0,74 1,52 0,58
AA. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
A.B.CS. Roth 0,27 0,46 0,68 0,18
A.C.D.C. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
A.CS. Roth 0,51 1,28 0,39 1,05
B.C.G. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
C.AM.E.S. Roth 0,39 0,54 0,39 0,49
C.ES. Roth 0,45 0,86 1,12 0,90
CALC. Roth 0,00 0,60 0,65 0,00
C.LA. Roth 0,00 0,00 0,52 0,00
C.M.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
F.C.L Roth 0,00 0,92 0,00 0,00
FAA. Roth 0,74 1,08 0,84 0,60
G.R.L. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
G.TA. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
G.S.L. Roth 0,49 0,62 0,89 0,69
JAS. Roth 0,63 0,51 0,53 0,57
J.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
JLC. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
K.M.P. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
L.G. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
L.B.P. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
L.M. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
M.F. Roth 0,56 0,00 0,00 0,62
M.C.G.S. Roth 0,65 1,35 1,66 0,57
M.P.M. Roth 1,01 1,15 0,88 0,94
M.F.V.T. Roth 0,00 0,00 0,40 0,00
M.M.P. Roth 0,43 0,46 0,00 0,00
M.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
0.S.P. Roth 0,00 0,00 0,99 0,70
P.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
TS, Roth 0,00 1,18 0,99 0,41
T.G. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
W.V.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
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PACIENTE | PRESCRICAO |42 (T2-T1) |41 (T2-T1) |31(T2-T1) |32 (T2-T1)
A.AN.B. Roth -0,12 -0,69 -0,49 -0,23
AA. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
A.B.CS. Roth 0,27 0,15 0,13 0,18
A.C.D.C. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
A.CS. Roth -0,60 -0,28 -0,45 -0,33
B.C.G. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
C.AM.E.S. Roth -0,02 0,08 -0,02 -0,02
C.ES. Roth -0,10 0,41 0,27 0,28
CALC. Roth 0,00 0,04 0,16 0,00
C.LA. Roth 0,00 0,00 0,52 0,00
C.M.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
F.C.L Roth 0,00 0,92 -0,55 0,00
FAA. Roth 0,42 0,59 0,52 0,33
G.R.L. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
G.TA. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
G.S.L. Roth 0,09 -0,06 -0,09 0,19
JAS. Roth 0,10 0,07 0,16 0,23
J.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
JLC. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
K.M.P. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
L.G. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
L.B.P. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
L.M. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
M.F. Roth 0,08 0,00 0,00 0,62
M.C.G.S. Roth -0,07 0,55 0,98 0,23
M.P.M. Roth 0,22 0,10 0,00 0,19
M.F.V.T. Roth 0,00 0,00 0,40 0,00
M.M.P. Roth 0,43 0,46 0,00 0,00
M.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
0.S.P. Roth 0,00 -0,58 0,37 -0,09
P.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
TS, Roth -0,38 -0,67 -1,13 -0,35
T.G. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
W.V.S. Roth 0,00 0,00 0,00 0,00
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PACIENTE | PRESCRICAO [IL TTT I1 IF Severidade
A.A.N.B. Roth 2,49 3,06 39,00 42,06 0,25
AA. Roth 2,96 1,67 14,59 16,26 0,50
A.B.C.S. Roth 4,02 3,84 32,50 36,34 0,25
A.C.D.C. Roth 4,36 1,99 16,68 18,67 0,25
A.CS. Roth 3,37 2,85 29,99 32,84 0,25
B.C.G. Roth 2,28 2,39 12,45 14,85 0,25
C.A.M.F.S. Roth 2,89 0,89 23,51 24,40 0,25
C.E.S. Roth 1,35 2,97 23,38 26,35 0,50
C.A.C. Roth 3,89 1,58 11,82 13,40 0,50
C.LAA. Roth 7,33 4,67 19,02 23,69 0,25
C.M.S. Roth 0,51 3,96 13,68 17,64 0,25
F.C.L. Roth 4,84 1,99 14,44 16,44 0,25
F.A.A. Roth 5,49 3,23 12,37 15,60 0,50
G.R.L. Roth 2,36 4,86 18,13 22,99 0,25
G.T.A. Roth 2,03 1,61 11,27 12,88 0,25
G.S.L Roth 2,17 3,35 20,12 23,47 0,25
J.AS. Roth 1,46 2,22 36,33 38,56 0,25
J.S. Roth 5,85 3,32 19,71 23,03 0,25
J.L.C. Roth 5,25 2,06 14,11 16,16 0,25
K.M.P. Roth 5,75 2,08 13,15 15,22 0,50
L.G. Roth 4,51 2,67 19,44 22,11 0,50
L.B.P. Roth 2,36 2,49 12,05 14,55 0,50
L.M. Roth 3,00 2,39 11,53 13,92 0,25
M.F. Roth 3,08 2,85 13,57 16,41 0,25
M.C.G.S. Roth 2,48 2,48 17,31 19,80 0,50
M.P.M. Roth 1,92 2,13 13,48 15,61 0,25
M.F.V.T. Roth 2,23 2,49 12,37 14,86 0,25
M.M.P. Roth 6,49 1,62 15,91 17,53 0,25
M.S. Roth 3,08 1,25 14,12 15,37 0,50
O.S.P. Roth 0,94 4,63 30,08 34,70 0,25
P.S. Roth 4,51 1,48 17,56 19,04 0,25
T.S. Roth 4,61 2,13 27,55 29,68 0,50
T.G. Roth 1,10 4,19 11,96 16,15 0,25
W.V.S. Roth 6,96 1,38 15,98 17,36 0,25
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PACIENTE PRESCRICAO Wits T1 FMA T1 1.NBT1 IMPA T1
A.A.N.B. Roth -1,50 27,70 5,50 91,40
AA. Roth -3,90 25,10 6,40 91,80
A.B.C.S. Roth -2,30 32,50 5,10 80,10
A.C.D.C. Roth -5,20 25,20 4,50 87,50
A.C.S. Roth -1,40 20,10 6,50 93,90
B.C.G. Roth -6,90 29,30 2,40 84,00
C.A.M.FS. Roth -6,90 29,30 2,40 86,00
C.E.S. Roth -1,50 17,70 6,20 100,60
C.A.C. Roth -3,50 23,10 3,60 86,80
C.LA. Roth -2,40 20,70 8,40 101,10
C.M.S. Roth -6,80 23,30 6,70 89,70
F.C.L. Roth 22,20 25,50 4,50 87,20
FAA. Roth -11,20 39,30 4,50 73,10
G.R.L Roth -3,40 25,80 6,00 86,00
G.T.A. Roth -4,10 25,60 5,80 91,00
G.S.L. Roth -7,60 16,60 2,80 86,60
JAS. Roth -1,70 28,10 4,80 89,80
JS. Roth 0,00 29,30 11,60 99,90
J.LC. Roth 5,30 30,40 8,60 92,60
K.M.P. Roth -4,50 24,10 6,70 90,00
L.G. Roth -1,20 33,00 9,90 92,80
L.B.P. Roth -1,40 27,10 7,30 93,90
L.M. Roth -6,00 26,90 4,70 90,30
M.F. Roth 2,30 30,50 9,20 95,50
M.C.G.S. Roth -1,20 34,60 11,10 103,40
M.P.M. Roth -1,20 26,90 7,20 105,60
M.F.V.T. Roth 1,20 29,20 5,30 86,40
M.M.P. Roth 1,60 31,40 9,20 101,30
M.S. Roth -9,70 26,90 0,60 72,90
0.S.P. Roth -2,30 17,40 2,30 88,70
P.S. Roth -3,70 23,60 3,80 89,60
T.S. Roth -5,90 23,00 5,70 87,60
T.G. Roth -4,00 25,00 4,10 86,00
W.V.S. Roth -5,10 36,40 6,00 86,10
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PACIENTE PRESCRICAO Wits T2 FMA T2 1.NB T2 IMPA T2
A.A.N.B. Roth -1,10 27,20 5,10 83,30
AA. Roth -4,00 23,60 4,00 84,10
A.B.C.S. Roth -1,10 33,80 4,40 75,20
A.C.D.C. Roth -3,20 25,30 2,00 77,60
A.CS. Roth 0,30 18,80 7,30 95,00
B.C.G. Roth -5,70 28,10 3,10 84,90
C.A.M.F.S. Roth -5,70 28,10 2,10 84,90
C.ES. Roth -0,80 19,80 5,40 95,50
C.A.C. Roth -2,30 25,20 4,10 84,00
C.LA. Roth -3,10 20,80 8,00 94,60
C.M.S. Roth -7,10 26,90 5,50 84,70
F.C.L. Roth -1,00 25,60 4,20 83,60
F.AA. Roth -5,30 39,50 5,50 71,40
G.R.L. Roth -3,10 28,10 5,70 80,90
G.T.A. Roth -0,10 29,60 7,30 88,40
GS.L Roth -6,90 18,30 1,20 82,00
JAS. Roth -1,60 27,90 4,70 89,50
JS. Roth -1,60 27,40 11,40 93,60
JLC. Roth 5,60 32,30 8,60 90,90
K.M.P. Roth -4,20 23,50 4,90 85,00
L.G. Roth -0,40 31,00 10,00 90,80
L.B.P. Roth 0,70 25,90 6,70 90,40
L.M. Roth -5,10 25,70 4,10 84,00
M.F. Roth 0,60 29,90 8,00 91,00
M.C.G.S. Roth -0,50 34,40 10,40 96,60
M.P.M. Roth -0,90 27,50 6,50 89,40
M.F.V.T. Roth 1,70 27,90 4,70 83,10
M.M.P. Roth 3,90 33,40 9,50 92,20
M.S. Roth -1,90 26,40 3,50 80,30
0.S.P. Roth -2,40 20,40 0,90 82,50
P.S. Roth -0,90 25,20 4,10 85,90
TS. Roth -5,50 22,30 2,20 75,60
T.G. Roth -3,10 27,60 3,30 74,90
W.V.S. Roth -2,30 34,40 6,10 83,80
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PACIENTE | PRESCRICAO | Wits T2-T1 |FMAT2-T1 | 1.NBT2-T1 |IMPA T2-T1
A.A.N.B. Roth 0,40 -0,50 -0,40 8,10
AA. Roth -0,10 1,50 -2,40 7,70
A.B.C.S. Roth 1,20 1,30 -0,70 4,90
A.C.D.C. Roth 2,00 0,10 -2,50 29,90
A.CS. Roth 1,70 1,30 0,80 1,10
B.C.G. Roth 1,20 1,20 0,70 0,90
C.A.M.F.S. Roth 1,20 -1,20 -0,30 1,10
C.ES. Roth 0,70 2,10 -0,80 5,10
C.A.C. Roth 1,20 2,10 0,50 2,80
C.LA. Roth -0,70 0,10 -0,40 6,50
C.M.S. Roth -0,30 3,60 -1,20 ’5,00
F.C.L. Roth 1,20 0,10 0,30 33,60
F.AA. Roth 5,90 0,20 1,00 21,70
G.R.L. Roth 0,30 2,30 -0,30 5,10
G.T.A. Roth 4,00 4,00 1,50 2,60
GS.L Roth 0,70 1,70 -1,60 4,60
JAS. Roth 0,10 -0,20 0,10 20,30
JS. Roth -1,60 -1,90 -0,20 6,30
JLC. Roth 0,30 1,90 0,00 1,70
K.M.P. Roth 0,30 -0,60 1,80 75,00
L.G. Roth 0,80 -2,00 0,10 2,00
L.B.P. Roth 2,10 -1,20 -0,60 33,50
L.M. Roth 0,90 1,20 -0,60 6,30
M.F. Roth -1,70 -0,60 1,20 4,50
M.C.G.S. Roth 0,70 -0,20 -0,70 6,80
M.P.M. Roth 0,30 0,60 -0,70 -16,20
M.F.V.T. Roth 0,50 11,30 -0,60 3,30
M.M.P. Roth 2,30 2,00 0,30 9,10
M.S. Roth 7,80 -0,50 2,90 7,40
0.S.P. Roth -0,10 3,00 -1,40 76,20
P.S. Roth 2,80 1,60 0,30 3,70
TS. Roth 0,40 -0,70 3,50 212,00
T.G. Roth 0,90 2,60 -0,80 11,10
W.V.S. Roth 2,80 -2,00 0,10 2,30
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FOTOGRAFIAS -BIOFUNCIONAL
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FOTOGRAFIAS - ROTH
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ARTIGO

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi comparar a quantidade de recessao gengival
ocasionada durante o tratamento ortodéntico entre dois grupos de pacientes Classe
Il tratados com duas prescricoes distintas de braquetes pré-ajustados: Biofuncional
(grupo 1) e Roth (grupo 2). 64 pacientes com relacdo molar de Classe lll, de ambos
0s sexos, com dentadura permanente completa até primeiro molar, tratados sem
extragdes e com elasticos intermaxilares de Classe lll, foram selecionados, 30 para
o grupo 1 e 34 para o grupo 2. A recessao gengival foi medida em milimetros nas
fotografias intrabucais frontais em dois tempos, ao inicio (T1) e ao final (T2) do
tratamento ortoddntico. A transformagéo para o valor real foi feito por uma regra de
trés simples utilizando-se a largura do dente 21 medida nos modelos iniciais. O
comportamento da recessao gengival durante o tratamento ortod6ntico foi avaliado
em uma fase denominada T2-T1. Além disso, foram avaliados o padréao facial (FMA),
a severidade da ma oclusdo (Wits) e a inclinagdo dos incisivos inferiores (1.NB e
IMPA) nas telerradiografias de perfilem T1, T2 e T2-T1, ja o grau de apinhamento foi
medido nos modelos iniciais pelo indice de irregularidade de Little e os dados
relativos a idade e tempo de tratamento foram obtidos nos prontuarios. A
comparacao dos resultados das medidas da recessao gengival entre os dois grupos
foi feita com o teste t independente em T1, T2 e T2-T1. Para avaliar se alguma das
variaveis cefalométricas, o apinhamento anteroinferior, a idade inicial e o tempo total
de tratamento tiveram correlacdo com a recessao gengival em T1 ou com alteracédo
da recessao gengival, foi aplicado o teste de Correlagdo de Pearson, para avaliar se
a severidade da relagcao molar teve influéncia na recessao gengival, foi utilizado o
teste nao paramétrico de correlagdo de Spearman. Os resultados mostraram que
nao houve diferenca estatisticamente significante entre a quantidade de recessao
gengival gerada pelo tratamento ortodéntico entre os grupos 1 e 2. Além disso néo
foi encontrada correlacdo entre quaisquer dos outros fatores analisados e o
comportamento da recessao gengival, a ndo ser pela idade inicial e a quantidade de
recessao gengival em T1.
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Palavras-chave: Retracdo Gengival; Ma Oclusao Angle Classe lll; Incisivo; Estudo
Comparativo.

INTRODUCAO

O tratamento da Classe Il é um desafio para o ortodontista.(BENYAHIA et
al., 2011; BURNS et al., 2010; COZZA; MARINO; MUCEDERO, 2004; KAMA; OZER,;
BARAN, 2006; STELLZIG-EISENHAUER; LUX; SCHUSTER, 2002) Com o
surgimento dos braquetes pré-ajustados, algumas prescricdes especificas para
Classe Ill foram desenvolvidas no intuito de auxiliar esta dificil missdo.(ANDREWS,
L.F., 1989; CAPELOZZA FILHO et al., 1999; JANSON et al., 2005)

Enquanto alguns autorestANDREWS, L.F. , 1989; CAPELOZZA FILHO et
al.,, 1999) apostam na manutencdo ou exacerbacdo da posicao naturalmente
lingualizada dos incisivos inferiores(ISHIKAWA et al., 2000), outros(BRODIE, 1932;
JANSON et al., 2005; RABIE; WONG; MIN, 2008) acreditam que um torque
vestibular seria necessario para melhor posiciona-los, além de oferecer resisténcia
aos efeitos gerados pela mecanica com elasticos.

O custo bioldégico das compensacgdes ortodénticas deve ser levado em
conta no planejamento de um caso.(BURNS et al., 2010) Quanto maior for a
discrepancia esquelética, maior sera a movimentagdo dentaria, podendo causar
danos nas estruturas radiculares(HANDELMAN, 1996; LINGE; LINGE, 1991) e nos
tecidos periodontais(DORFMAN, 1978; FUHRMANN, 1996; HOLLENDER,;
RONNERMAN; THILANDER, 1980; WENNSTROM et al., 1987; YARED; ZENOBIO;
PACHECO, 2006a)(GEIGER; WASSERMAN, 1976; SPERRY et al, 1977;
VASCONCELOS et al., 2012)

Como o papel da movimentacao ortodéntica na recessao gengival ainda é
controverso na literatura, o objetivo deste trabalho foi avaliar a altera¢ao da recessao
gengival em pacientes Classe Ill tratados com duas diferentes prescricdes de
braquetes pré-ajustados: Biofuncional de Classe Ill e Roth.

MATERIAL E METODOS
Material:

A amostra foi constituida pelas documentacdes de 64 pacientes com ma
oclusdo de Classe lll tratados com aparelhos fixos com as prescricoes Roth e
Biofuncional, selecionadas nos arquivos dos cursos de especializagdo da Uninga e
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do arquivo pessoal de F. P. V.

Inicialmente, as documentacdes de 420 pacientes Classe Il foram
selecionadas. Em uma segunda etapa, foram excluidas 310 por nao atenderem aos
critérios de inclusdo na amostra e em uma terceira andlise, mais 46 também foram

excluidas por apresentarem problemas na qualidade dos exames.

Os critérios de inclusao sao: relagcdo molar de Classe lll, denticdo permanente
completa até os primeiros molares, auséncia de tratamento ortoddntico prévio e
planejamento de correcdo ndo cirurgica da Classe Ill, sem extracbes, com as
prescricoes de Roth e Biofuncional de Classe Ill, sem histérico de doenca
periodontal prévia ou doencas sistémicas preexistentes. As documentacdes
deveriam estar em condicdes de uso para esta pesquisa e 0s casos deveriam

apresentar finalizagao satisfatéria.

As documentagbes deveriam conter fotografias intrabucais iniciais e finais,
telerradiografias iniciais e finais e modelos de gesso iniciais. Os dados referentes a
idade, sexo e tempo de duracédo do tratamento foram obtidos nos prontuarios dos
pacientes.

Tabela 4 - Médias das idades inicial, final e tempo total de tratamento

GRUPO 1 BIOFUNCIONAL(n=30)|  GRUPO 2 ROTH (n=34)

Média DP Min Max | Média DP Min Max
Idade Inicial (anos) 20,27 | 927 | 10,84 | 42,41 | 1850 | 7,52 | 11,27 | 39,00
Idade final (anos) 2285 | 931 | 13,01 | 4496 | 21,12 | 7.83 | 12,88 | 42,06
fempo (t:rt;'s) de| 557 | 071 | 1,17 | 399 | 261 | 1,03 | 089 | 486

Os pacientes de ambos os grupos receberam braquetes pré-ajustados,
slot 0,022"x0,028” e foram tratados com fios de niquel-titanio e aco inoxidavel de
alinhamento e nivelamento e mecanica de Classe lll com elasticos intermaxilares
3/16” de forca média, feita sobre o fio calibre 0,019"x0,025” de ago inoxidavel. A
prescricao usada para o Grupo 1 foi a Biofuncional de Classe lll e para o Grupo 2 a
prescricao de Roth.

A diferenca basica entre as duas prescricbes esta no torque e na
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angulacao dos dentes anteriores, conforme demonstrado nas tabelas abaixo (tabela
2e3).

Os pacientes foram avaliados no inicio do tratamento (T1) e ao final do
tratamento (T2). As alteracbes ocasionadas pelo tratamento foram expressas em
uma fase denominada T2 — T1.

Tabela 5 - Prescricao Biofuncional de Classe lll

su?oZ:;Sfes Inclinacdo  Angulacao in?:rr;gizs Inclinacdo  Angulacao
ees e o (e e o
Incisivos o o Incisivos o o
laterais 0 0 laterais +10 0
Caninos -2° Caninos 0° 0°
0S ~rA&_ 08 Hré-
r1nolaprr:s 7 0° r1noI§rrgs 147 0°
0S ~rA&_ 08 Hré-
27 pré _70 0° 27 pré 990 0°
molares molares
1°°molares -14° 0° 1°*molares -30° 0°
2°°molares -14° 0° 2%°molares -35° 0°
Tabela 6- Prescricdo de Roth
su%eer:;[sfes Inclinagéo Angulacao in[f)::i](t)?:s Inclinagéo Angulagéo
R S R
Incisivos o o Incisivos . o
laterais 8 9 laterais 1 2
Caninos -2° 13° Caninos -11° 7°
0s ,_ 0s ’_
:nolgrr:s 7 0° :nolgrrees 17 17
0s ,_ 0s ’_
27 pre .70 0° 27 pré 000 10
molares molares
1°°molares -14° 0° 1°*molares -30° -1°
2%°molares -14° 0° 2%°molares -30° -1°
Métodos:

A severidade da ma oclusédo determinada pela relagcdo molar foi avaliada nas
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fotografia iniciais, a quantidade de apinhamento inicial, quantificada pelo indice de
Irregularidade Little, foi medido nos modelos de gesso iniciais. As telerradiografias
laterais foram usadas para a determinagao da inclinagao dos incisivos antes e apés
o tratamento ortoddntico, pelas medidas 1.NB e IMPA, do padrao facial, pelo FMA e
da severidade da ma oclusao pela variavel Wits.

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 relagdo molar de cada paciente foi classificada em
4, 2,% ou Classe Ill completa bilateralmente.

A recessédo gengival foi medida nas fotografias intrabucais frontais na face
vestibular dos quatro incisivos inferiores. Em um primeiro estdgio, cada incisivo
inferior foi analisado para a verificacdo da presenca ou auséncia da recessao
gengival. Quando a juncao amelocementaria ndo estava exposta, um escore 0 era
atribuido para aquele dente. Os demais, que apresentassem algum grau de
recessdo, foram reavaliados e, para cada dente, foi feita a medida do ponto mais
cervical da margem gengival a linha cemento-esmalte. Para se obter o valor real da
recessdo gengival, foi feita uma regra de trés, utilizando-se a maior distancia
mesiodistal do 21 medida nos modelos de gesso iniciais, conforme férmula sugerida
por Coatoam et al(COATOAM; BEHRENTS; BISSADA, 1981), onde:

Recessao real = Medicao da recessdo na fotografia x tamanho da coroa no modelo

Medigao do tamanho da coroa na fotografia

A medicao da recessao gengival dos incisivos inferiores e do dente 21 de
cada paciente foram feitas em um mesmo momento diretamente na tela do
computador, Mac OS X 1.6 GHz Core i54GB 1333 MHz (Apple Inc., Cupertino, CA,
EUA) ,11, com o uso do aplicativo Screen Ruler 4.1 (Spraightly Software, Gibsons,
BC, Canada), que permite que sejam demarcados pontos na tela, fornecendo ao
operador a distdncia em mm entre estes pontos. Cada foto foi projetada
simultaneamente no computador, no aplicativo iPhoto’11 versdo 9.4.3 (Apple Inc.,
Cupertino, CA, EUA) e em uma tela de TV de LED 42” (espelhamento) para melhor
verificacdo dos detalhes anatomicos. Também foram aumentadas aleatoriamente até

a obtencao da melhor visualizagao possivel.
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ANALISE ESTATISTICA
Erro do método
Para a determinagcdo do erro intra-examinador, 15 pacientes foram

sorteadosaleatoriamente e suas fotografias foram reavaliadas, totalizando 30 novas
medicoes para a variavel “recessao gengival”’. A segunda medicao foi feita para cada
um dos 4 incisivos inferiores 30 dias apos a primeira medi¢cdo. Da mesma forma, 30
telerradiografias foram também aleatoriamente selecionadas e retragadas. Aplicou-
se o teste t dependente com o objetivo de estimar o erro sistematico.

Para a avaliacdo do erro casual, empregou-se a formula de DAHLBERG
(Se? = Yd?%2n), onde Se? representa o erro de Dahlberg; £d? corresponde ao
somatério dos quadrados das diferengas entre as primeiras e segundas medicdes e

2n representa o dobro do numero de casos em que as medidas foram repetidas.

Compatibilidade entre os grupos

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 tindependente. Este
mesmo teste foi aplicado para a analise da compatibilidade dos grupos quanto ao
grau de apinhamento inicial anteroinferior.

O teste nao paramétrico do qui-quadrado foi utilizado para a averiguacéao
da compatibilidade quanto ao género e quanto ao grau de severidade da relacéo

molar ao inicio do tratamento.

Comparacao entre os grupos

A comparacdo da quantidade de recessao gengival entre os grupos foi
avaliada pelo teste t independente nas fases inicial (T1), final(T2) e na alteracao
provocada durante o tratamento (T2-T1) para os dentes 31, 32, 41 e 42.

O mesmo teste estatistico foi usado para comparar as variaveis

cefalométricas de ambos os grupos em T1, T2 e T2-T1.
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Correlacao entre as variaveis

Com o intuito de avaliar se alguma das variaveis estudadas tiveram
influéncia no comportamento da recessao gengival, que é a principal variavel deste
estudo, aplicou-se o teste de Correlacdo de Pearson. Para esta analise, os grupos
G1 e G2 foram unidos e testados como um todo. A alteracdo da recessao foi
correlacionada ao grau de apinhamento anteroinferior inicial (indice de Irregularidade
de Little), a idade inicial, ao tempo total de tratamento, a inclinacdo dos incisivos
inferiores (IMPA, 1.NB), ao padréo facial(FMA) e a severidade da relacdo
anteroposterior(Wits), estes ultimos verificados nas analises cefalométricas.

Para checar a influéncia da severidade da ma ocluséo, determinada pela
relacao molar, foi utilizado o teste de Correlacao de Spearman.

A andlise estatistica sera realizada com o programa Statistica for Windows
(Statistica for Windows — Release 7.0 - Copyright Statsoft, Inc. 2005). Serado
considerados estatisticamente significantes resultados com valor de p < 0,05.

Resultados:

Tabela 4: Resultados do teste t dependente e da formula de Dahlberg aplicados as variaveis
RG nos elementos 42, 41, 31 e 32 e variaveis cefalométricas Wits, FMA, 1.NB e IMPA.

RG 42 0,17 0,30 0,18 0,32 0,4804 0,6344
RG 41 0,32 0,43 0,34 0,47 0,0637 0,3188
RG 31 0,33 0,44 0,35 0,47 0,1437 0,6045
RG 32 0,32 0,41 0,33 0,42 0,0408 0,4021
Wits(mm) -3,07 3,88 -2,87 3,96 0,6555 0,2437
FMA (9) 27,64 4,37 27,56 4,31 0,8014 0,7177
1.NB (9) 23,17 6,69 22,90 6,13 0,9108 0,2699
IMPA (°) 84,86 7,67 84,48 7,26 0,9299 0,1217

*Estatisticamente significante para p<0,05.
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Tabela 5: Resultados do teste t dependente e da férmula de Dahlberg aplicados a variavel
Indice de Irregularidade de Little.
Variavel 1 medicao IIL n(15) 2 medicao lIL n(16) Dahlberg

Média D.P. Média D.P.

liLinicial 4,46
*Estatisticamente significante para p<0,05.

Compatibilidade entre os grupos:

A compatibilidade entre os grupos quanto a idade inicial, idade final,
tempo total de tratamento e indice de Irregularidade de Little foi avaliada pelo teste t
independente e esta disponivel na tabela 6. Nas tabela 7 e 8 estdo dispostos os
resultados do teste qui-quadrado que avaliou a compatibilidade entre os grupos
quanto a distribuicao por géneros e severidade da relagdo molar respectivamente.

As tabela 9 e 10 dispdem o resultado da compatibilidade entre os grupos
quanto a recessao gengival e as variaveis cefalométricas avaliadas (Wits, FMA,
1.NB e IMPA) em T1 e T2, respectivamente, verificadas pelo teste t independente.

Tabela 6: Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para avaliar a
compatibilidade entre os grupos nas idades inicial, final, tempo de tratamento e Indice de
Irregularidade de Little.

GRUPO 1 GRUPO 2
. BIOFUNCIONAL ROTH
Variaveis (n=30) (n=34)
Média D.P. Média
Idade Inicial 20.27 9,27 18,50 7.52 0,4242
(anos)
Idade final 22 85 9,31 21,12 7,83 0,4466
(anos)
Tempo de 257 0,71 2,61 1,03 | 0,8308
tratamento (anos)
indice de
irregularidade de 3,39 2,34 3,47 1,78 0,8769
(mm)

*Estatisticamente significante para p<0,05

Tabela 7: Resultados do teste qui-quadrado para avaliar a compatibilidade dos grupos na
distribuicdo por géneros.

Feminino Masculino
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Biofuncional 18 11 29
Roth 23 11 34
Total 41 22 63

X?=0,214GL=1p=0,6434

*Estatisticamente significante para p<0,05.

Tabela 8: Resultados do teste qui-quadrado para avaliar a compatibilidade dos grupos
guanto a severidade da relacdo molar.

. Biofuncional
Severidade
(n=30)
Va Classe lll 7 24
Y2 Classe lll 14 10
% Classe Il 6 0
Classe Ill completa 3 0

x? =18,43 GL=3 p =0,0004*

*Estatisticamente significante para p<0,05.

Tabela 9: Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para avaliar a
compatibilidade entre os grupos quanto a RG nos incisivos inferiores, IMPA, 1.NB, FMA e
Wits em T1.

GRUPO 1 GRUPO 2
BIOFUNCIONAL ROTH
Variaveis (n=30) (n=34)
Média D.P. Média

RG 42 0,22 0,34 0,19 0,31 0,6900
RG 41 0,35 0,45 0,31 0,50 0,7637
RG 31 0,35 0,37 0,34 0,54 0,8905
RG 32 0,32 0,40 0,20 0,35 0,2076
Wits -4,92 3,31 -3,18 3,38 0,0425*
FMA 26,90° 5,04 26,78° 517 0,9271
1.NB 22,55° 6,89° 26,64 6,70° | 0,0193*
IMPA 84,25° 6,93° 90,27 7,37 | 0,0013*

*Estatisticamente significante para p<0,05.

Tabela 10: Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para avaliar a
quantidade de RG nos incisivos inferiores, Wits, FMA, 1.NB e IMPA em T2.
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GRUPO 1 GRUPO 2
BIOFUNCIONAL ROTH
Variaveis (n=30) (n=34)
Média D.P. Média

RG 42 0,29 0,40 0,20 0,30 0,3006
RG 41 0,46 0,55 0,35 0,46 0,3728
RG 31 0,47 0,68 0,37 0,49 0,4925
RG 32 0,43 0,46 0,24 0,34 0,0692
Wits -2,87 2,72 -2,00 2,84 0,2200
FMA 27,65 5,01 27,11 4,78 0,6599
1.NB 21,22 4,87 21,84 5,65 0,6449
IMPA 82,89 6,25 85,58 6,35 0,0943

*Estatisticamente significante para p<0,05.
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Comparacao das alteracoes ocorridas durante o tratamento:

O grafico 1 apresenta a analise descritiva da alteracdo da recessao
gengival nos 256 incisivos inferiores dos 64 pacientes avaliados. Dividindo este
resultado nos dois grupos, temos no grupo 1 uma piora no quadro da recessao em
38 dentes (31,66%), uma melhora em 17 dentes (14,16%) e a manutencdo da
margem gengival em 65 dentes (54,16%). Ja no grupo 2, 33 dentes (24,26%)
apresentaram mais recessao, 19 (13,97%) melhoraram o grau de recessao e 84
(61,76%) apresentaram resultados semelhantes em T1 e T2.

Grafico 1:Andlise descritiva do comportamento da recessdo gengival dos 256 dentes
avaliados
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Grafico 2: Analise descritiva do comportamento da recessdo gengival dos 120 dentes

avaliados no grupo 1
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Grafico 3: Analise descritiva do comportamento da recessdo gengival dos 136 dentes

avaliados no grupo 2
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A comparacao da alteracdo da recessao gengival nos incisivos inferiores
ocasionada durante o tratamento ortodontico entre os grupos 1 e 2 esta
representada na tabela 11 e foi realizada pelo teste t independente. Ja na tabela 12
estdo dispostos os resultados dos testes t independente que compararam as
alteragdes sofridas com o tratamento das variaveis Wits, FMA, 1.NB e IMPA entre os
dois grupos.

Tabela 11: Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para avaliar a alteragdo
da RG ocorrida durante o tratamento ortodontico (T2-T1).

GRUPO 1 GRUPO 2
BIOFUNCIONAL ROTH
Variaveis ) (n=34)
Média D.P. Média

42 0,07 0,15 0,01 0,18 0,1631
41 0,11 0,22 0,03 0,31 0,2651
31 0,11 0,52 0,02 0,35 0,4361
32 0,10 0,26 0,04 0,18 0,2196

*Estatisticamente significante para p<0,05

Tabela 12: Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para avaliar a
alteracao das variaveis cefalométricas ocorridas com o tratamento.

GRUPO 1 GRUPO 2
BIOFUNCIONAL ROTH
VELEVEE (n=30) (n=34)
Média D.P. Média
Wits 2,06 1,89 1,18 1,86 0,0675
FMA 0,75 1,65 0,33 1,70 0,3158
1.NB -1,33 5,93 -4,81 3,97 0,0071*
IMPA -1,36 6,10 -4,69 4,26 0,0129*

*Estatisticamente significante para p<0,05
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CorrelacGes entre as variaveis e outros:

A partir da tabela 13 até a 19, os grupos foram unidos para que se
avaliasse a possivel correlacdo entre a recessao gengival e as demais variaveis
analisadas neste estudo que poderiam ter alguma influéncia no seu comportamento.
Esta influéncia foi verificada pelo teste de Correlacdo de Pearson para as variaveis
idade inicial, tempo total de tratamento, indice de Irregularidade de Little, Wits, FMA,
1.NB e IMPA. Para avaliagao da correlacao entre a severidade da relagdo molar e a
alteracao da recessao gengival foi utilizado o teste de Correlacdo de Spearman.

Na tabela 20 estd disposto o resultado do teste t independente que
avaliou a recessdao em T1 e T2-T1 para incisivos centrais e laterais

Tabela 13: Resultado do teste de Correlagdo de Pearson que avaliou a correlagdo entre a
idade inicial e a recessao gengivalem T1 e T2-T1.

Variaveis em T1 Correlacao de Pearson

RG 42 (T1
(T) r =0,31r2=0,09p = 0,0126
RG 41 (T1
(T) r =0,33r2=0,10p = 0,0074
RG 31 (T1
G 31(T1) r =0,37r2=0,14p = 0,0022
RG 32 (T1)

Idade Inicial r =0,49r2=0,24p = 0,0000

RG 42 (T2-T1
( ) r =-0,08r2=0,00p = 0,5003

RG 41 (T2-T1
( ) r =-0,17r2=0,03p = 0,1627

RG 31 (T2-T1
G31( ) r =-0,06r2=0,00p = 0,6273

RG 32 (T2-T1)

r =-0,08r2=0,00p = 0,5057

*Estatisticamente significante para p<0,05

Tabela 14: Resultado do teste de Correlagdo de Pearson que avaliou a correlagéo entre o
Indice de Irregularidade de Little e a alteracao da recesséo gengival.

Variaveis Correlacao de Pearson
RG 42 (T2-T1)

r =-0,08r2=0,00p = 0,5003

. . RG 41 (T2-T1)
Indice de Irregularidade r =-0,17r2=0,03p = 0,1627

de Little RG 31 (T2-T1) r =-0,06r2=0,00p = 0,6273

RG 32 (T2-T1)

r =-0,08r2=0,00p = 0,5057

*Estatisticamente significante para p<0,05
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Tabela 15: Resultado da Correlagdo de Pearson entre as varidveis tempo total de

tratamento e alteragdo da recessao gengival.

Tempo total de
tratamento

Variaveis

RG 42 (T2-T1)

Correlagao de Pearson

r =-0,02r2=0,00p = 0,8544

RG 41 (T2-T1)

r =-0,15r2=0,02p = 0,2342

RG 31 (T2-T1)

=-0,02r2=0,00p = 0,8738

RG 32 (T2-T1)

=-0,03r2=0,00p = 0,7576

*Estatisticamente significante para p<0,05.

Tabela 16: Resultado da Correlacdo de Pearson entre as variaveis 1.NB em T1, T2-T1 e

alteragao da recessao gengival.

1.NB (T1)

Variaveis

RG 42 (T2-T1)

Correlagao de Pearson

=-0,00r2=0,00p = 0,9392

RG 41 (T2-T1)

r =0,14r2=0,01p = 0,2661

RG 31 (T2-T1)

r =0,08r2=0,00p = 0,5064

RG 32 (T2-T1)

r =0,06r2=0,00p = 0,5926

1.NB (T2-T1)

RG 42 (T2-T1)

r =0,03r2=0,00p = 0,8041

RG 41 (T2-T1)

r =0,08r2=0,00p = 0,5130

RG 31 (T2-T1)

r =0,22r2=0,04p = 0,0764

RG 32 (T2-T1)

r =0,16r2=0,02p = 0,1941

*Estatisticamente significante para p<0,05.

Tabela 17: Resultado da Correlacdo de Pearson entre as variaveis IMPA em T1 e

alteracdoda recessao gengival.

IMPA (T1)

Variaveis

RG 42 (T2-T1)

Correlacao de Pearson

r =-0,11r2=0,01p = 0,3854

RG 41 (T2-T1)

r =0,09r2=0,00p = 0,4743

RG 31 (T2-T1)

r =0,10r2=0,01p = 0,4259

RG 32 (T2-T1)

r =0,03r2=0,00p = 0,8016

IMPA (T2-T1)

RG 42 (T2-T1)

r =0,02r2=0,00p = 0,8324

RG 41 (T2-T1)

r =0,09r2=0,00p = 0,4753

RG 31 (T2-T1)

r =0,19r2=0,03p = 0,1316

RG 32 (T2-T1)

r =0,15r2=0,02p = 0,2363

*Estatisticamente significante para p<0,05.
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Tabela 18: Resultado da Correlagdo de Pearson entre as variaveis FMA em T1 e
alteracdoda recessao gengival.

Variaveis Correlacao de Pearson
RG 42 (T1) r =0,07r2=0,00p = 0,5643
RG 41 (T1) r =0,05r2=0,00p = 0,6594
RG 31 (T1) r =0,01r2=0,00p = 0,9129
FA (T4 RG32 (T1) r =-0,08r2=0,00p = 0,5090
RG 42 (T2-T1) r =0,23r2=0,05p = 0,0606
RG 41 (T2-T1) r =0,22r2=0,04p = 0,0802
RG 31 (T2-T1) r =0,07r2=0,00p = 0,5569
RG 32 (T2-T1) =-0,23r2=0,05p = 0,0575

*Estatisticamente significante para p<0,05

Tabela 19: Resultados da Correlacdo de Spearman entre as variaveis relagcdo molar e
alteracdo da recessao gengival e Correlacdo de Pearson entre as variaveis WITS em T1 e
alteracao da recessdo gengival.

Variaveis Correlagao de Spearman

RG 42 (T2-T1) rs=0,00p = 0,9814
RG 41 (T2-T1) rs =0,15p = 0,2310
SEVERIDADE T1
RG 31 (T2-T1) rs =0,00p = 0,9725
RG 32 (T2-T1) rs=-0,03p = 0,7646
Variaveis Correlagao de Pearson

RG 42 (T1) r =0,06r2=0,00p = 0,6073

RG 41 (T1) r =0,00r2=0,00p = 0,9602
WITS T1

RG 31 (T1) =-0,08r2=0,00p = 0,5148

RG 32 (T1) r =-0,01r2=0,00p = 0,8916

RG 42 (T2-T1) r=-0,12r2=0,01 p = 0,3147

RG 41 (T2-T1) r =-0,01r2=0,00p = 0,9300

RG 31 (T2-T1) r =0,13r2=0,01p = 0,2754
WITS T1 RG 32 (T2-T1) r =0,04r2=0,00p = 0,7160

*Estatisticamente significante para p<0,05
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Tabela 20: Resultados do teste t independente entre incisivos centrais e laterais para avaliar
a recessao gengivalem T1 e T2-T1.

Incisivos centrais Incisivos laterais
VEEVER

Média D.P. Média D.P.
RG (T1) 0,34 0,47 0,24 0,35 | 0,0454*
RG (T2-T1) 0,07 0,36 0,05 0,19 |0,7124

*Estatisticamente significante para p<0,05.

DISCUSSAO:

A selecdo da amostra foi realizada com o intuito de se avaliar as
diferencas na alteracdo da recessao gengival ocasionada durante o tratamento
ortodéntico de pacientes Classe Il tratados com as técnicas Roth e Biofuncional. O
uso de elasticos intermaxilares de Classe Ill como a mecénica escolhida para o
tratamento foi um dos critérios de inclusdo nos grupos, visto que o tipo de mecanica
empregada poderia influenciar no resultado da pesquisa.(DJEU; HAYES;
ZAWAIDEH, 2002)

A auséncia de extracdoes dentarias, bem como a presenca de todos o0s
dentes permanentes até os primeiros molares também 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 relagédo entre tratamentos com extracdes e recessao gengival
na regidao anteroinferior(DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; RENKEMA et al., 2013a).
De qualquer forma, Djeu apontou como um dos pontos falhos do seu estudo,
justamente, a inclusdo de casos com e sem extracdo em sua amostra, alegando que
este fator possivelmente teria influéncia na recessao gengival.(DJEU; HAYES;
ZAWAIDEH, 2002) Além disso, as extracdes e retragdo da bateria anterior alterariam
a posicao final dos incisivos inferiores, o que poderia influenciar o resultado desta
pesquisa.

Outro requisito basico para a inclusdo na amostra foi a auséncia de
doenca periodontal, item que se mostrou comum em muitas pesquisas
semelhantes(CLOSS, L. et al., 2009; CLOSS, L.Q. et al., 2007; MELSEN; ALLAIS,
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2005; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a), visto que a doenca periodontal ativa
tem influéncia direta na condicdo gengival.(VASCONCELOS et al., 2012; VIAZIS;
CORINALDESI; ABRAMSON, 1990; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006b)

A quantidade de recessdao gengival foi medida em valores absolutos
diretamente nas fotografias intrabucais frontais. Para a conversdo dos valores
obtidos nas fotos para os valores reais, foi usada uma proporcdo matematica,
baseada no valor real da medida mesiodistal da coroa do dente 21 feita diretamente
no modelo de gesso e a mesma medida na fotografia.

Recessao real = Medicao da recessao na fotografia x tamanho da coroa no_modelo

Medicao do tamanho da coroa na fotografia

Esta formula foi usada em inumeros estudos semelhantes e ¢é
comprovadamente um meio fidedigno para a obtencdo destes valores.(ALLAIS;
MELSEN, 2003; CLOSS, L. et al., 2009; COATOAM; BEHRENTS; BISSADA, 1981;
DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN; ALLAIS, 2005) O incisivo central
superior foi o dente de escolha para a realizacdo do calculo da proporcao pela sua
visibilidade direta e sem distorcées nas fotografias.(MELSEN; ALLAIS, 2005) Neste
estudo optou-se pelo incisivo central superior esquerdo para fim de padronizacao
das medidas.

O ideal seria a medicao da RG ter sido feita diretamente em boca, mas
como este foi um estudo de carater retrospectivo e esta medida ndo constava do
prontuario dos pacientes, 0 Unico meio possivel de andlise seria pela exclusdo de
todos os pacientes com qualquer grau de recessao inicial, desta forma o score inicial
para os dentes analisados seria 0.(YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a) Mesmo
assim, ainda seria necessario que 0s pacientes restantes respondessem ao
chamado para a medicéo final, o que é comprovadamente dificil.(VASCONCELOS et
al., 2012) Também 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, 2002; GEISER; KLEISNER; MARINELLO, 1993;
GORMAN, 1967; KASSAB; COHEN, 2003; LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992;
MELSEN; ALLAIS, 2005; WOOFTER, 1969) Todos estes fatores diminuiriam

sobremaneira a amostra, possivelmente, inviabilizando este estudo.
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As fotografias finais utilizadas foram as de controle, entre 1 e 6 meses
apds a remocgao do aparelho, ja que as fotografias finais feitas imediatamente apés a
remogado do aparelho poderiam mostrar sinais de inflamagédo e edema gengival
caracteristicos em pacientes que usam aparelhos ortodénticos, especialmente
naqueles mais jovens.(BOYD et al, 1989) Yared et allYARED; ZENOBIO;
PACHECO, 2006a), em sua pesquisa, utilizaram o tempo minimo de 6 meses e um
maximo de 4 anos entre a remocao do aparelho e a avaliagdo pés tratamento
ortodontico, contrastando com a opgao feita neste estudo, mas Boyd(BOYD et al.,
1989) em um estudo longitudinal que monitorou o status periodontal de 20 adultos e
20 adolescentes durante e apds o tratamento ortoddntico, encontrou um percentual
de melhora muito grande no indice gengival, indice de placa e tendéncia ao
sangramento monitorados 1, 3, 6 e 12 meses apds a remogao do aparelho
ortodéntico e sem diferenca estatisticamente significante entre estes periodos em
ambos os grupos. Além disso, sabe-se que a recessdao gengival tem carater
multifatorial, sendo dificil determinar qual ou quais as causas realmente foram as
causadoras do problema. (ALBANDAR; KINGMAN, 1999; LOE; ANERUD; BOYSEN,
1992; SLUTZKEY; LEVIN, 2008; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006b;
YONEYAMA et al., 1988) A reducdo do intervalo de tempo entre a finalizacdo do
tratamento e a medida da recessao gengival em T2 objetivou a diminuicdo de fatores
externos ao tratamento ortoddntico em si.

Além deste cuidado, pacientes cujas fotos em T2 apresentassem sinais
de inflamacao e edema gengival persistente foram excluidos da amostra, ja que esta
situagé@o poderia facilmente mascarar ou minimizar a recessao gengival.

Como a alteragcdo na posicdo dos incisivos inferiores gerada pelo
tratamento ortoddntico poderia ter relacdo com a recessao gengival, a maioria dos
estudos que avalia as alteracdes periodontais em pacientes que se submeteram a
tratamento ortoddéntico, acaba por utilizar as analises cefalométricas para esta
comparacdo.(CLOSS, L. et al., 2009; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN;
ALLAIS, 2005; RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998; SPERRY et al., 1977;
VASCONCELOS et al., 2012; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a)

A compatibilidade entre os grupos é de fundamental importancia na
condugao de uma pesquisa, neste estudo, 0s grupos se mostraram compativeis
quanto a idade inicial, final e distribuicdo por géneros. Ainda que 0S grupos

experimentais tenham se mostrado estatisticamente diferentes na severidade da
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relagdo molar, fator também observado na variavel Wits, eles se mostraram
compativeis em relagdo a quantidade de recessao gengival em T1, indicando que a
maior severidade da ma oclusdo do grupo Biofuncional ndo se traduziu em mais
recessao gengival em T1, o que poderia ter causado um viés na pesquisa. Neste
estudo, cerca de 47% dos pacientes apresentaram algum grau de recessao gengival
em T1, contrariando a prevaléncia encontrada por outros pesquisadores nas suas
amostras de pacientes(MELSEN; ALLAIS, 2005; RENKEMA et al, 2013b;
SLUTZKEY; LEVIN, 2008), mas indo de encontro a alguns estudos que encontraram
maior prevaléncia da RG em pacientes com relagcdo de Classe IIl.(GEIGER,;
WASSERMAN, 1976; SPERRY et al., 1977; VASCONCELOQOS et al., 2012) Slutzkey e
Levin(SLUTZKEY; LEVIN, 2008) encontraram algum grau de recessdao em 14,6%
dos pacientes em sua amostra. Melsen e Allais(MELSEN; ALLAIS, 2005) em 21%, ja
Renkema et al(RENKEMA et al., 2013a) encontraram recessées na regiao
anteroinferior em apenas 0,3% dos pacientes avaliados, provavelmente devido a
tenra idade dos mesmos (média de 13,6 anos).

A diferenca estatistica encontrada nas variaveis IMPA e 1.NB em T1 ja era
esperada, uma vez que a literatura mostra que a posicdo dos incisivos inferiores
esta intimamente relacionada ao tipo e a severidade da ma ocluséo.(ISHIKAWA et
al., 2000; SPERRY et al., 1977) Como o grupo Biofuncional apresentou maior
severidade da ma oclusdo, é natural que os incisivos inferiores tenham se
posicionado lingualmente, na tentativa de compensar esta discrepancia sagital.

Como a presencga do aparelho fixo causa maior acumulo e retencao de
placa, além de aumentar a dificuldade de higienizacdo(BOLLEN et al., 2008;
ZACHRISSON; ZACHRISSON, 1972), o tempo total de tratamento poderia ser outro
fator a influenciar os resultados. Assim como o grau de apinhamento inicial, que era
outro fator de preocupagcdo na conducado deste estudo, uma vez que a literatura
mostra a correlagédo entre a posi¢do dentaria e a recessao gengival(TROTT; LOVE,
1966), tanto pela maior dificuldade de higienizacdo e acumulo de placa em dentes
rotacionados e apinhados, quanto pela forma e posicdo que estes dentes irrompem
no arco, podendo gerar uma camada 0ssea de recobrimento da face vestibular da
raiz mais fina ou mesmo com depressoes.(VASCONCELQOS et al., 2012) Também
nao foram encontradas diferencas estatisticas entre os grupos para essas variaveis,
demonstrando a preocupacgao na obtencdo de uma amostra homogénea.

Pacientes com diferentes padrdes faciais tém caracteristicas anatémicas
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distintas, que podem ser correlacionadas com a prevaléncia de deiscéncias
O0sseas(ENHOS et al.,, 2012) e, consequentemente, com a recessao
gengival(GENCO, 1996). O padrao facial foi avaliado pelo FMA e foi compativel
entre os dois grupos.

Como a literatura tende a relatar uma maior relagdo entre a
vestibularizacdo dos dentes e a recessao gengival(ARTUN; KROGSTAD, 1987;
FUHRMANN, 1996; HOLLENDER; RONNERMAN; THILANDER, 1980; JOSS-
VASSALLI et al., 2010), especulou-se que o torque de +10° para os Il da prescricao
Biofuncional, poderia gerar mais recessao gengival em comparacao aos braquetes
da prescricao Roth, cujo torque embutido para os Il é de -1°.

Entretanto, o resultado encontrado n&o demonstrou diferenca na
alteracdo da recessao gengival entre os grupos, conforme demonstrado na tabela
11, concordando com outros estudos que também n&o encontraram relagéo entre a
movimentagdo dos incisivos inferiores e 0 comportamento da recessao
gengival(ALLAIS; MELSEN, 2003; DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN;
ALLAIS, 2005; RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998; YARED; ZENOBIO; PACHECO,
2006a). Em contraste, em uma revisdo sistematica de literatura recente, a
vestibularizacao dos incisivos inferiores teria sido apontada como possivel fator de
risco para as RG.(JOSS-VASSALLI et al., 2010) Cabe salientar que, dos 64
pacientes pertencentes aos grupos 1 e 2, apenas 11 apresentaram movimentacao
vestibular dos I, o que corresponde a 17,18% da amostra. Destes, apenas 1 teve
movimentacao superior a 10°, valor considerado de risco(ARTUN; KROGSTAD,
1987) e mesmo assim ndo atingiu a posicao ideal dos Il em T2.

Na relacdo basal de Classe lll, espera-se encontrar || em posicdo mais
retroinclinada que os parametros normais.(ISHIKAWA et al., 2000; SPERRY et al.,
1977) Em T1, os grupos apresentaram diferenca estatistica na inclinacdo dos I,
segundo as variaveis 1.NB e IMPA, conforme demonstrado na tabela 9, o grupo 1
apresentou os |l mais retroinclinados, o que era esperado, jA que este grupo se
mostrou mais severo tanto para relacao molar, quanto para a variavel Wits (tabelas 8
e 9). Ja em T2 seu posicionamento foi semelhante, o que pode ser verificado na
tabela 10, mostrando que o torque de +10° embutido nos braquetes dos Il da
prescricao Biofuncional serviu como resisténcia aos efeitos da mecanica dos
elasticos de Classe lll, ndo permitindo uma inclinacao lingual ainda mais exagerada
destes dentes nos pacientes deste grupo, conforme o preconizado por alguns
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pesquisadores(BRODIE, 1932; JANSON et al.,, 2005; JOHNSON, 2013; RABIE;
WONG; MIN, 2008; SOUZA, 2007). Dos 30 pacientes do grupo 1, apenas 8 tiveram
inclinacao vestibular dos Il como resultado do tratamento ortodéntico, mesmo assim,
apenas 2 apresentaram valores acima da posicdo considerada ideal em T2,
corroborando com a importancia do torque resistente as mecéanicas de Classe Il
para o melhor posicionamento final dos incisivos.

Ao avaliar a magnitude das compensacgdes dentarias em pacientes com
prognatismo mandibular, Sperry et alSPERRY et al., 1977)constataram em sua
amostra que estes pacientes tinham trés vezes mais dentes acometidos por
recessao gengival do que os pacientes Classe | e Il do grupo controle, resultado
semelhante ao encontrado por Vasconcellos et aVASCONCELQOS et al., 2012), que
observou maior risco para o desenvolvimento de recessdes em pacientes com |l
retroinclinados e relacdo basal de Classe Ill. Nesses estudos foram comparados
pacientes com as mais diversas relagbes de oclusao, diferente do proposto nesta
pesquisa, que avaliou apenas pacientes com relacdo molar de Classe lll, o que
provavelmente, explica a alta prevaléncia de RG aqui encontrada.

Além disso, ndo foi encontrada correlagdo estatisticamente significante
entre o posicionamento dos Il, avaliados cefalometricamente, e a recessao gengival,
tanto em T1 quanto em T2-T1 (tabelas 16 e 17), corroborando, de certa forma, com
os achados de Burns et al(BURNS et al., 2010) que, ao comparar uma amostra de
pacientes Classe Il que foram submetidos ao tratamento ortodéntico e a um grupo
controle de individuos com caracteristicas dentoesqueléticas semelhantes, também
nao encontrou diferenca estatisticamente significante quanto ao nivel de insercéao
gengival, muito embora 0 movimento predominante dos Il no grupo experimental
tenha sido a vestibularizagdo e no controle, a lingualizacao.

A avaliacdo da recessao gengival e da posicao dos incisivos foi feita
apenas em 2 tempos, inicio e final do tratamento ortodéntico, como varias outras
pesquisas.(ALLAIS; MELSEN, 2003; MELSEN; ALLAIS, 2005; RUF; HANSEN;
PANCHERZ, 1998; VASCONCELOS et al., 2012; YARED; ZENOBIO; PACHECO,
2006a) Talvez o ideal fosse avaliar a posicdo dos incisivos também ao final do
alinhamento e nivelamento(AZIZ; FLORES-MIR, 2011), para que se pudesse
observar a presenca de inclinacdo exagerada no grupo 1, levada pelo torque
embutido de +10° para os Il, e depois compensada pela lingualizacdo gerada pela

mecanica. Mas, de qualquer forma, n&o foi encontrada diferen¢ca no comportamento
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da recessao entre os dois grupos, o que indica que, ainda que tenha ocorrido esta
variacao na posigao dos dentes avaliados, ela n&o foi suficiente para causar dano as
estruturas periodontais. Especula-se que uma das causas possa estar na posicao
final dos Il, ja que apenas 1 paciente em cada grupo apresentou uma inclinacao
maior que 95° em relagdo ao plano mandibular, valor considerado de risco para o
desenvolvimento de RG. (YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a)

Embora o avanco da idade seja um fator etiolégico indiscutivel para a
recessao gengival(ALBANDAR, 2002; GEISER; KLEISNER; MARINELLO, 199S3;
GORMAN, 1967; KASSAB; COHEN, 2003; LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992;
WOOFTER, 1969), neste estudo nao foi demonstrada relagcao significante da idade
inicial no comportamento da RG durante o tratamento ortodéntico, concordando com
outros autores(DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002; MELSEN; ALLAIS, 2005). Este
resultado pode ter sido influenciado pelo alto nUmero de pacientes com idade inferior
a 20 anos (68,75% da amostra), ja que o periodonto de pacientes jovens parece
responder melhor ao tratamento ortoddntico(ALSTAD; ZACHRISSON, 1979;
VASCONCELOS et al., 2012)

Ao dividir-se os pacientes de acordo com a idade, no grupo até 20 anos,
dos 176 incisivos avaliados, 26,70% apresentaram-se com algum grau de recessao
em T1. J& no grupo acima de 20 anos, onde 80 dentes foram analisados, esta
proporcdo subiu para 71,25%. Consequentemente, quando a idade inicial foi
confrontada com a RG em T1, foi encontrada correlagao positiva entre estes dois
fatores, o0 que vai de encontro ao resultado de varios estudos
epidemioldgicos.(ALBANDAR, 2002; ALBANDAR; KINGMAN, 1999; GEISER;
KLEISNER; MARINELLO, 1993; GORMAN, 1967; KASSAB; COHEN, 20083;
KHOCHT et al., 1993; LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992; MARINI et al., 2004;
WOOFTER, 1969)

Os incisivos centrais inferiores s&do os dentes mais comumente afetados
pela recessdo gengival(ALBANDAR; KINGMAN, 1999; PARFITT; MJOR, 1964;
VASCONCELOS et al.,, 2012) A explicacdo pode estar na posicao de irrupcao
geralmente mais vestibularizada destes dentes, gerando uma tabua éssea vestibular
mais fina nesta regido.(GEIGER; WASSERMAN, 1980; WENNSTROM, 1987)
Resultado semelhante ao encontrado nesta pesquisa, conforme a tabela 20. Em
compensacao, isto ndo se traduziu em um fator de risco para a movimentagcédo

ortodéntica, ja que na alteragdo da recessao gengival com o tratamento, os incisivos
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centrais e laterais obtiveram desempenho estatisticamente semelhante.

A espessura do rebordo alveolar pode variar conforme o padréo facial do
individuo, se mostrando mais espesso em pacientes braquifaciais e mais finos em
dolicofaciais(GRACCO et al., 2009; TSUNORI; MASHITA; KASAI, 1998),
especialmente na regiao anterior da mandibula (HANDELMAN, 1996). Neste estudo
nao foi encontrada correlagéo estatisticamente significante entre o padrao facial e a
alteracdo da recessao gengival, conforme demostrado na tabela 20, concordando
com outros estudos.(MELSEN; ALLAIS, 2005) Enhos et al(ENHOS et al., 2012)
avaliaram a presenga de deiscéncias em pacientes de diferentes padrdes faciais e,
embora tenha encontrado, no geral, menor predominancia em braquifaciais, ao se
observar isoladamente os dados para a regido anteroinferior, os valores sdo muito
préximos. Na amostra aqui observada, 67,18% dos pacientes apresentaram valores
para FMA dentro do normal. Dos 64 pacientes, 16 eram dolicofaciais e apenas 5
braquifaciais, o que provavelmente afetou o resultado exposto.

No que tange a relacao molar, este estudo avaliou apenas pacientes com
relacdo de Classe lll, comparando dois grupos tratados com diferentes prescricoes
de braquetes pré-ajustados, e nao encontrou correlacao estatisticamente significante
entre a severidade da relacdo molar e a alteragdo da recessdo gengival, conforme
demonstrado na tabela 19, tornando a comparacdo com outros estudos que
avaliaram recessdes e deiscéncias muito dificil, uma vez que estes fazem a
comparagao entre diferentes tipos de ma oclusao.(ALLAIS; MELSEN, 2003; CLOSS,
L. et al., 2009; EVANGELISTA et al., 2010; MELSEN; ALLAIS, 2005; YAGCI et al.,
2012; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006a) Na realidade, a maioria das
pesquisas(ALLAIS; MELSEN, 2003; CLOSS, L. et al.,, 2009; MELSEN; ALLAIS,
2005; RENKEMA et al., 2013b; RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998) acaba por excluir
pacientes Classe Ill, provavelmente devido a sua baixissima prevaléncia na
populacdo (ALBANDAR, 2002; CELIKOGLU; AKPINAR; YAVUZ, 2010; KESKI-
NISULA et al., 2003; ONYEASO; ADERINOKUN; AROWOJOLU, 2002; PHAPHE et
al., 2012; SHARMA, 2009; STAUDT; KILIARIDIS, 2009) Quando confrontados com
individuos com diferentes tipos de relacdo molar, encontrou-se maior tendéncia no
desenvolvimento de recessdes gengivais em pacientes Classe Ill, com lingualizacédo
excessiva dos incisivos(SPERRY et al., 1977; VASCONCELOS et al., 2012), ja
outras pesquisas nao encontraram resultados semelhantes(DJEU; HAYES;
ZAWAIDEH, 2002; RENKEMA et al., 2013a), mas quando suas amostras sao
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analisadas mais a fundo, percebe-se que a prevaléncia destes pacientes foi
baixissima, 8,95% no trabalho de Djeu et al(DJEU; HAYES; ZAWAIDEH, 2002) e
1,3% no de Renkema et al(RENKEMA et al., 2013a).

A relacdo entre o apinhamento dentario e a recessao gengival estaria
ligada & maior retencdo de placa e dificuldade de higienizacdo.(PARFITT; MJOR,
1964; TROTT; LOVE, 1966) Entretanto, outras pesquisas ndo foram capazes de
suportar esta afirmacdo, nao encontrando relacdo entre essas duas
condicoes(ALLAIS; MELSEN, 2003; MELSEN; ALLAIS, 2005) Neste estudo, nao foi
encontrada correlagdo estatisticamente significante entre o grau de apinhamento
anteroinferior e a alteracdo da recessdao gengival, conforme demonstrado na
tabela 14.

CONCLUSAO

Apos criteriosa analise dos resultados, de acordo com a metodologia
empregada, € licito afirmar que nao houve diferenca na alteracdo da recessao
gengival com o tratamento ortoddntico entre os grupos estudados nesta pesquisa.
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