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RESUMO 

 

 

Introdução: O objetivo deste trabalho foi comparar a quantidade de recessão 

gengival existente entre dois grupos de pacientes de padrões braquifacial severo e 

dolicofacial severo, que nunca sofreram qualquer intervenção ortodôntica, e que 

apresentavam Classe III esquelética e/ou dentária maior que ½ Classe III. Material e 

Métodos: Em aproximadamente 10.000 casos ortodônticos, foram selecionados 450 

casos, porém, somente 120 apresentaram as relações dentárias e esqueléticas de 

Classe III citadas acima. Foram realizados traçados cefalométricos dessas 120 tele 

radiografias para determinar quais os pacientes que apresentavam padrões faciais 

braquifacial e dolicofacial severos, que foi avaliado através das grandezas 

cefalométricas FMA, SN.Go.Gn, SN.Gn, e AFAI. Os 30 pacientes mais horizontais 

formaram o grupo braquifacial severo (G1) com idade média de 22.65 e os 30 

pacientes mais verticais o grupo dolicofacial severo (G2) com idade média de 24.03. 

Resultados: Os grupos estavam compatíveis entre si nas variáveis: idade, gênero, 

Índice de irregularidade de Little, grandezas cefalométricas e recessão gengival 

(RG42, RG41, RG31 e RG32). Por serem padrões faciais divergentes e severos as 

variáveis cefalométricas apresentaram grande variação estatisticamente significativa. 

Porém a recessão gengival, apesar das variações encontradas, mostrou-se sem 

significância estatística. Conclusão: Os resultados mostraram, que entre os grupos 

estudados, não houve diferença estatisticamente significativa na recessão gengival 

dos incisivos inferiores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras Chave: Ortodontia, Retração Gengival, Má Oclusão de Angle Classe III, 

Desenvolvimento Maxilofacial, Estudo Comparativo. 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Comparison the degree of gingival recession in the Class III malocclusion 

Angle with extreme facial patterns. 

 

 

Introduction: The objetive of this study was to compare the amount of gingival 

recession between two severe dolichofacial and brachyfacial-pattern patient groups, 

who have never suffered any orthodontic intervention, and who had dental and / or 

skeletal Class III greater than ½ class III. Material and Methods: In about 10.000 

orthodontic cases, 450 cases were selected, but only 120 had the Class III dental 

and skeletal relations mentioned above. Cephalometric Analysis were made of these 

120 tele radiographs to determine which patients had severe brachyfacial and 

dolichofacial facial patterns, which was evaluated by cephalometric FMA, SN.GoGn, 

SN.Gn and LAFH. The 30 more horizontal patients formed the severe brachyfacial 

group (G1) with an average age of 22,65 and the 30 more vertical patients severe 

dolichofacial group (G2) with an average age of 24,03. Results: The groups were 

compatible with each other in the variables: age, gender, Little’s irregularity index, 

cephalometric and gingival recession (RG42, RG41, RG31 and RG32). Being 

different and severe facial patterns, the cephalometric variables had high statistically 

significant changes. However, the gingival recession, despite the variations found, 

showed no statistical significance. Conclusion: The results showed that among the 

groups studied there was no statistically significant difference in gingival recession of 

the mandibular incisors. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Orthodontics, Gingival Recession, Malocclusion, Angle Class III, 

Maxillofacial Development, Comparative Study. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Recessão gengival é definida como o deslocamento da margem gengival a 

partir de sua posição normal para uma posição apical na região da junção cemento-

esmalte com exposição da superfície radicular(Araújo et al., 2007; Camargo; 

Melnick; Kenney, 2001; Chaushu; Stabholz, 2013).  

Vários fatores estão associados à etiologia da recessão gengival, entretanto, 

a escovação vigorosa traumática e a doença periodontal são consideradas os 

principais, e ainda o freio labial inferior com inserção na região da papila incisiva, 

osso vestibular delgado com ou sem deiscência óssea, trauma oclusal, avanço da 

idade cronológica, hábito de fumar, espessura da gengiva e a quantidade de gengiva 

ceratinizada, doenças sistêmicas, radioterapia, inclinação axial dos dentes, presença 

de cálculos e impactação alimentar.(Albandar, 2002; Chaushu; Stabholz, 2013; 

Kassab; Cohen, 2003; Lafzi; Abolfazli; Eskandari, 2009). Incisivos mal posicionados 

estão sujeitos a um excesso de carga na mastigação o que afeta negativamente a 

saúde dos tecidos periodontais(Eismann; Prusas, 1990). 

Recessões são relativamente mais comuns em populações caucasianas e 

seu desenvolvimento é mais prevalente em idosos do que em pessoas mais jovens. 

Afetam negativamente a aparência de dentição e podem causar hipersensibilidade 

dentária e cáries de raiz para levar(Loe; Anerud; Boysen, 1992; Susin et al., 2004). 

Além disso, as recessões são mais frequentemente observadas nos dentes 

inferiores do que nos dentes superiores(Renkema et al., 2013).  

Vários autores que pesquisaram a posição do incisivo inferior em diversas má 

oclusões, afirmam que quanto maior a Classe III maior a tendência de lingualização 

desses dentes (Burns et al., 2010; Ellis; McNamara, 1984; Tagliari, 2011). 

Outro fator associado à recessão gengival que tem sido relatado em um 

número crescente de estudos nos últimos anos é o movimento ortodôntico(Dorfman, 

1978; Yared; Zenobio; Pacheco, 2006). 

Se a relação da recessão gengival com a Ortodontia ainda é muito 

questionada, já não se pode afirmar o mesmo das características esqueléticas e 
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dentoalveolares que compõe a Classe III(Dietrich, 1970; Ishikawa et al., 2000; 

Stellzig-Eisenhauer; Lux; Schuster, 2002).  

Os indivíduos são classificados como mesofacial quando SN.Go.Gn mede 

entre 30 ° e 34 °, braquifacial quando inferior a 30 ° e dolicofacial quando maior que 

34 °(Arruda; Valladares Neto; Almeida, 2012). 

Os padrões de crescimento não afetam a prevalência de defeitos 

alveolares(Evangelista et al., 2010), porém (Sassouni, 1969) relata que em 

pacientes Classe III o lábio inferior exerce força contra os incisivos inferiores, 

deixando-os mais lingualizados, que a sínfise mandibular é mais estreita e a 

recessão gengival e a doença periodontal estão muitas vezes presentes, 

provavelmente devido à mordida cruzada e pouco uso dos dentes. 

Padrões braquifaicais e dolicofaciais (hypo-divergentes e hyper-divergentes 

respectivamente) representam dois extremos de divergência facial. Enquanto 

indivíduos braquifaciais apresentam rebordos alveolares mais espessos, o contrário 

ocorre nos indivíduos dolicofaciais com rebordos alveolares mais finos, 

especialmente na região anterior da mandíbula. (Enhos et al., 2012).  

A espessura da sínfise mandibular não sofre alterações devido ao gênero do 

paciente, mas sim em relação ao padrão facial e os pacientes dolicofaciais 

apresentam a sínfise alveolar na região apical dos incisivos inferiores, em média, 

20% mais estreita em relação aos pacientes braquifaciais(Arruda et al., 2012; 

Gracco et al., 2010). Isso explica as diferenças concomitantes na espessura do 

rebordo alveolar, sendo a espessura do espaço medular muito pouco afetado pela 

divergência facial(Horner et al., 2012). O risco de apresentar recessão gengival mais 

severa é maior nos casos com incisivos inferiores retroinclinados e uma relação de 

Classe III de Angle(Sassouni, 1969; Vasconcelos et al., 2012).  

O objetivo deste trabalho foi comparar a quantidade de recessão gengival 

existente, nos incisivos inferiores, entre dois grupos de pacientes de padrões faciais 

extremos, que apresentavam Classe III esquelética e/ou dentária maior que ½ 

Classe III de Angle. 
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2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

2.1 MATERIAL 

 

A amostra para este trabalho foi obtida em várias etapas, a partir da seleção 

de 450 casos de Classe III em um universo de aproximadamente 10.000 pacientes.  

Através das fotografias laterais e frontais intrabucais esses 450 casos foram 

selecionados porque apresentavam má oclusão de Classe III de Angle, por menor 

que fosse sua severidade e tanto unilateral ou bilateral. 

A partir da seleção desses 450 pacientes, vários critérios de inclusão foram 

analisados e 330 pacientes foram excluídos da amostra, restando apenas 120 

pacientes que se enquadraram a esses critérios (2ª etapa).   

Os critérios de inclusão foram:  

1- Relação molar de Classe III com severidade maior que ½ Classe III; 

2- Presença de todos os dentes permanentes até primeiros molares; 

3- Ausência de agenesias e/ou supranumerários que pudessem interferir na 

severidade da má oclusão; 

4- Não ter sido submetido a nenhum tratamento ortodôntico anteriormente, 

mesmo que preventivo; 

5- Apresentar periodonto saudável, sem sinais de hipertrofia gengival na 

região dos incisivos inferiores; 

6- Não possuir histórico de doenças sistêmicas; 

7- Não estar sob ação de medicamentos que pudessem alterar a condição 

gengival; 

8- Documentação ortodôntica inicial de boa qualidade para avaliação.  

 

As documentações ortodônticas deveriam conter fotografias intrabucais 

(frontal e laterais direita e esquerda), telerradiografia em norma lateral, modelos de 

gesso e radiografia panorâmica.  



Material e Métodos  20 

 

Os dados pessoais dos pacientes, como, idade, data de nascimento e 

gêneros foram obtidos através das fichas clínicas dos pacientes. 

 

Análise das telerradiografias em norma lateral 

 

 As características cefalométricas iniciais de cada paciente foram 

determinadas pelas tele radiografias em norma lateral. Para aumentar a 

confiabilidade dos resultados desta pesquisa, foi realizada a determinação da 

magnificação de cada aparelho. Todos os aparelhos foram regulados para uma 

exposição de 80 kVA e 10mA com uma distância focal de 1,52 metros e tempo de 

exposição de 1,3 segundos. A cabeça do paciente foi posicionada no cefalostato e 

este foi orientado a permanecer com os lábios em repouso e em máxima 

intercuspidação habitual. 

O cálculo realizado para se obter a porcentagem de magnificação de cada 

aparelho é o seguinte: 

M=(b-a)/a, onde 

M= porcentagem de magnificação 

a = distância real entre as olivas do aparelho 

b = distância entre as olivas na imagem da tele radiografia. 

As telerradiografias foram escaneadas, digitalizadas e inseridas no programa 

Dolphin Imaging Premium 10.5 (Dolphin Imaging & Manegement Solutions, 

Chatsworth, CA, USA). A correção das imagens foi devidamente realizada, 

informando ao programa a magnificação de cada aparelho de RX. 

Com a seleção dos 120 pacientes, foram realizados traçados cefalométricos 

dessas telerradiografias em norma lateral para definição do padrão facial de cada 

paciente, o qual foi avaliado através das grandezas cefalométricas FMA, SN.GoGn, 

SN.Gn e AFAI.  

Os indivíduos são classificados como mesofacial quando SN.Go.Gn mede 

entre 30 ° e 34 °, braquifacial quando inferior a 30 ° e dolicofacial quando maior que 

34 °(Arruda; Valladares Neto; Almeida, 2012) 
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Essas grandezas cefalométricas foram correlacionadas da seguinte maneira:  

As variáveis foram padronizadas (valor da variável - média da variável / desvio 

padrão) para criar condições de igualdade, onde todos os 4 valores poderiam 

contribuir igualmente para classificar o padrão de crescimento. As variáveis 

padronizadas foram somadas para cada individuo. Os valores extremos da soma 

destas variáveis padronizadas determinaram os padrões faciais severos, horizontal e 

vertical(Neves et al., 2005). 

 

Valor da variável – média da variável 

Desvio padrão 

 

 

 

A partir dos 120 traçados cefalométricos, 60 pacientes foram descartados da 

amostra por apresentarem padrão facial mesofacial, braquifacial suave e dolicofacial 

suave. Os 60 pacientes restantes formaram a amostra final do trabalho e foram 

divididos em 2 grupos de 30 pacientes cada. (3ª etapa). 

Os 30 pacientes que apresentaram maior severidade no padrão de 

crescimento horizontal formaram o grupo 1 (G1), como pacientes braquifaciais 

severos.  

 Os 30 pacientes que apresentaram maior severidade no padrão de 

crescimento vertical formaram o grupo 2 (G2), como pacientes dolicofaciais severos.  

Grupo 1: padrão braquifacial severo (G1) formado por 30 pacientes, sendo 12 

pacientes do gênero masculino e 18 pacientes do gênero feminino, com média de 

idade de 22,65 anos.(Tabela 1) 

Grupo 2: padrão dolicofacial severo (G2) formado por 30 pacientes, sendo 18 

pacientes do gênero masculino e 12 pacientes do gênero feminino com média de 

idade de 24,35 anos.(Tabela 1) 
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Tabela 1 - Médias das idades dos grupos 1 e 2. 
 

 GRUPO 1 BRAQUIFACIAL (n=30) GRUPO 2 DOLICOFACIAL (n=30) 

Média DP Mín Máx Média DP Mín Máx 

Idade (anos) 22,65 6,71 13,79 38,40 24,03 6,91 14,76 39,60 

  

Com a amostra finalizada, foi verificada a compatibilidade dos grupos 

seguindo os seguintes critérios: 

 

 idade dos pacientes no momento da realização da documentação 

ortodôntica;  

 quantidade de apinhamento (utilizando o Índice de Irregularidade de Little 

nas avaliações dos modelos de gesso); 

 gênero dos pacientes;  

 severidade da má oclusão de Classe III, que deveria ser maior que ½              

Classe III. 

 

Análise dos modelos e fotografias intrabucais laterais 

 

1- Quantificação do apinhamento 

 

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

Irregularidade de Little(Little, 1975), que foi preconizado para quantificar as 

irregularidades antero-inferior e consiste na soma das distâncias lineares entre os 

pontos de contato anatômicos dos seis dentes anteroinferiores, medidos paralelos 

ao plano oclusal com auxilio de um parquímetro digital e a soma dessas medidas 

indica o Índice de Irregularidade e a severidade do apinhamento deste segmento. 

Essa medição foi realizada por um único examinador, conseguindo assim o Índice 

de Irregularidade de Little e a compatibilidade dos grupos para essa variável. 
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A severidade do apinhamento é avaliada em milímetros e classificada da 

seguinte forma: 

 

0 mm = alinhamento perfeito; 

1 a 3 mm = apinhamento mínimo; 

4 a 6 mm = apinhamneto moderado; 

7 a 9 mm = apinhamento severo; 

10 mm ou mais = apinhamento muito severo. 

 

 

 

2- Avaliação da severidade da má oclusão 

 

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

relação molar e verificada nos modelos de gesso e nas fotografias intrabucais 

laterais. A relação molar de cada paciente foi classificada, bilateralmente, em ½ 

Classe III, ¾ de Classe III ou Classe III completa. 

Os pacientes selecionados deveriam apresentar má oclusão de Classe III de 

Angle no mínimo de ½ Classe III(Andrews, 1972). 

 

 

 

2.2 MÉTODOS 

 

 

Análise das fotografias intrabucais frontais  

 

Com os grupos formados e os testes de compatibilidade realizados, iniciamos 

a 4ª e última etapa, que consistiu na avaliação das fotografias intrabucais frontais 

para que fosse medida a recessão gengival dos incisivos inferiores, que era o 

objetivo dessa pesquisa.  

A recessão gengival foi medida nas fotografias intrabucais frontais na face 

vestibular dos quatro incisivos inferiores. Em um primeiro estágio, cada incisivo 
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inferior foi analisado para a verificação da presença ou ausência da recessão 

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

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

recessão, foram reavaliados e, para cada dente, foi feita a medida do ponto mais 

cervical da margem gengival à linha cemento-esmalte. Para se obter o valor real da 

recessão gengival, foi feita uma regra de três, utilizando-se a maior distância 

mesiodistal do dente 21 medida nos modelos de gesso, conforme fórmula sugerida 

por Coatoam et al(Coatoam; Behrents; Bissada, 1981), onde: 

 

Recessão real = Medição da recessão na fotografia x tamanho da coroa no modelo 

      Medição do tamanho da coroa na fotografia 

 

 

A medição da recessão 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 i5 4GB 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 distância em milímetros entre estes pontos. Também foram aumentadas 

aleatoriamente até a obtenção da melhor visualização possível. 
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2.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Erro do método 

 

Para a determinação do erro intra-examinador, 20 pacientes foram sorteados 

aleatoriamente e foram reavaliadas as seguintes variáveis: RG42, RG41, RG31 e 

RG32 para a variável recessão gengival, Índice de Irregularidade de Little e as 

variáveis cefalométricas verticais FMA, SN.GoGn, SN.Gn e AFAI. A segunda 

medição foi feita 30 dias após a primeira.  

Aplicou-se o teste t dependente com o objetivo de estimar o erro sistemático 

(tabela 2). 

 

Compatibilidade entre os grupos 

 

Para avaliar a compatibilidade entre os grupos G1 e G2 quanto à idade foi 

utilizado o teste “t” independente.  Esse mesmo teste foi utilizado para avaliar o grau 

de apinhamento anteroinferior. 

O teste não-paramétrico qui-quadrado foi utilizado para a avaliação da 

compatibilidade quanto ao gênero e quanto ao grau de severidade da relação molar.  

O teste “t” independente foi aplicado para a análise da compatibilidade 

cefalométrica entre dos grupos. 

 

Comparação da recessão gengival entre os grupos 

 

A comparação da quantidade de recessão gengival nos incisivos inferiores 

dos grupos 1 e 2 foi avaliada pelo teste t independente.  

A análise estatística 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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3 RESULTADOS 

 

 

Os resultados obtidos foram divididos em várias tabelas para melhor 

entendimento 

 

3.1 Erro do método 

 

A tabela 2 mostra o resultado da avaliação dos erros intra-examinador 

sistemáticos e casuais, verificados pelo este t dependente e pela fórmula de 

Dahlberg para o índice de irregularidade de Little, para as variáveis recessão 

gengival dos 4 incisivos inferiores observados (42, 41, 31 e 32) e também para as 

variáveis cefalométricas FMA, SN.GoGn, SN.Gn e AFAI. 

 

Tabela 2 – Avaliação do erro intra-examinador. Resultados do teste t dependente (erro sistemático) e 

do erro casual. 

 

 
Variáveis 

 
1ª Medição (n=20) 

 
2ª Medição (n=20) 

 

Dahlberg 

(erro casual) 

 

 

P  

Média 

 

D.P. 

 

Média 

 

D.P. 

Índice de irregularidade 

de Little 4,33 3,73 4,28 3,65 

 
0,1549 

 
0,3197 

RG 42 0,22 0,28 0,23 0,30 0,0354 0,6662 

RG 41 0,31 0,33 0,32 0,33 0,0274 0,5770 

RG 31 0,31 0,29 0,33 0,29 0,0447 0,1625 

RG 32 0,22 0,28 0,25 0,31 0,0837 0,2674 

FMA 26,98 5,73 26,93 5,92 0,7964 0,8635 

SN.GoGn 33,51 6,99 33,45 6,89 0,6552 0,7625 

SN.Gn 66,65 5,22 67,21 5,38 0,7598 0,0165 

AFAI 72,51 7,60 72,54 7,59 0,3012 0,8005 
 
*Estatisticamente significante para p<0,05 
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3.2 Compatibilidade entre os grupos 

 

Através do teste “t” independente verificou-se a compatibilidade entre os 

grupos em relação à média de idade e ao índice de irregularidade de Little. E com o 

teste não paramétrico qui-quadrado verificou-se a compatibilidade dos grupos 

quanto ao gênero e quanto à severidade da má oclusão de Classe III (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Avaliação da compatibilidade entre os grupos considerando a média de idade e Índice de 
Irregularidade de Little (teste t independente), a distribuição por gêneros e a severidade da má 
oclusão (teste do qui-quadrado). 

 

 

Variáveis 

Grupo 1 

Braquifacial 

 (n=30) 

Grupo 2 

Dolicofacial 

 (n=30) 

 

p 

Idade (anos) Média 

(D.P.) 

22,65 

(6,71) 

24,03 

(6,91) 

0,4369 

Índice de irregularidade de 

Little (mm) Média 

(D.P.) 

 
4,17  

 
(2,90) 

 
5,02  

 
(3,51) 

 
0,3152 

Gênero 

Masculino 

Feminino 

 

12 

18 

 

18 

12 

GL=1 

X2= 2,4 

0,1213q 

Classificação da má-oclusão 

½ Classe III 

¾ Classe III 

Classe III completa 

 
 

12 

11 

07 

 
 

16 

07 

07 

GL=2 

    X2=2,81 

0,4211q 

 
t – teste t independente; q – teste do qui-quadrado * Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 

 

 

Para verificar a compatibilidade das variáveis cefalométricas que 

determinaram o padrão facial, foi realizado teste t independente entre os grupos 1 e 

2. Como a pesquisa foi realizada com pacientes de padrões faciais divergentes, o 

teste t independente mostra significância estatística. (Tabela 4) 

 



Resultados  29 

 

 

Tabela 4 – Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para avaliar a compatibilidade 
entre os grupos nas variáveis cefalométricas. 
 

Variáveis 

GRUPO 1 
BRAQUIFACIAL (n=30) 

GRUPO 2 
DOLICOFACIAL (n=30) 

p 

Média DP Média DP 

FMA (º) 19.95 3.55 31.73 4.03 0.0000 

SN.GoGn (º) 24.38 3.42 38.21 3.42 0.0000 

SN.SGn (º) 59.68 2.62 70.00 3.14 0.0000 

AFAI (mm) 60.86 5.68 77.23 6.49 0.0000 

*Estatisticamente significante para p<0,05      

 

3.3 Comparação da recessão gengival: 

 

Apesar das médias obtidas de recessão gengival nos incisivos inferiores 

serem discrepantes entre os grupos 1 e 2, devido aos padrões faciais divergentes, 

na comparação que foi realizada pelo teste t independente, mostrou que não houve 

diferença estatisticamente significante e os resultados estão demonstrados na tabela 

5.  

 

Tabela 5 – Resultados do teste t independente entre os grupos 1 e 2 para comparar a recessão 
gengival nos incisivos inferiores. 
 

 
 

Variáveis 

Grupo 1 
Braquifacial 

(n=30) 

Grupo 2 
Dolicofacial 

(n=30) 

 
 

p 

Média D.P Média D.P. 

42 0.15 0.23 0.22 0.24 0.2908 

41 0.26 0.29 0.36 0.31 0.2263 

31 0.29 0.29 0.36 0.34 0.3815 

32 0.14 0.21 0.24 0.25 0.1366 

 
*Estatisticamente significante para p<0,05      
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4 DISCUSSÃO 

 

A amostra dessa pesquisa foi conseguida após avaliação de 450 pacientes 

Classe III de Angle, por menor que fosse sua severidade, avaliada pela relação 

molar. A Classe III está entre as deformidades mais difíceis de ser corrigida(Rabie; 

Wong; Min, 2008). Após considerar os critérios de inclusão, relatados anteriormente, 

foram descartados 330 pacientes restando 120 que apresentaram severidade na má 

oclusão igual ou maior que ½ Classe III. A partir dai foram realizados traçados 

cefalométricos dessas 120 telerradiografias e usadas as seguintes grandezas 

cefalométricas FMA, SN.GoGn, SN.GN e AFAI para, a partir dai, formar dois grupos 

distintos: Grupo 1 (G1) com os 30 pacientes mais horizontais e o Grupo 2 (G2) com 

os 30 pacientes mais verticais. Os outros 30 pacientes com padrões mesofacial, 

braquifacial suave e dolicofacial suave foram descartados da amostra.  

Houve diferença estatisticamente significativa quanto as grandezas 

cefalométricas, devido ao fato deste trabalho ter sido realizado com padrões faciais 

divergentes. 

Definidos os 30 pacientes mais horizontais e os 30 pacientes mais verticais, 

foram avaliadas as fotografias frontais intrabucais com o intuito de medir e 

quantificar a recessão gengival dos incisivos inferiores desses pacientes.  

A melhor maneira de se avaliar a quantidade de recessão gengival é por 

inspeção clínica. Não sendo esta forma possível, o modo como foi realizada a 

quantificação nessa pesquisa se torna a mais eficiente. 

A medição foi realizada diretamente nas fotografias, e os valores obtidos 

convertidos para valores reais através de proporção matemática, baseada do valor 

real da distância mesiodistal da coroa do dente 21 medida no modelo de gesso e a 

mesma medida na fotografia. (Allais; Melsen, 2003; Coatoam; Behrents; Bissada, 

1981). 

 

Recessão real = Medição da recessão na fotografia x tamanho da coroa no modelo 

                     Medição do tamanho da coroa na fotografia 
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Recessão gengival é definida como a migração apical do epitélio juncional 

com exposição de pelo menos uma face da raiz. Estima-se que 50% da população 

tem um ou mais locais com 1 mm ou mais de exposição de raiz. (Araújo et al., 2007; 

Camargo; Melnick; Kenney, 2001; Chaushu; Stabholz, 2013) 

Apesar do avanço da idade ser um fator etiológico para o desenvolvimento da 

recessão gengival(Albandar, 2002; Kassab; Cohen, 2003), esta pesquisa mostra que 

esta relação não ocorreu. 

A recessão gengival está intimamente relacionada com as características 

esqueléticas e dentoalveolares presentes na Classe III(Dietrich, 1970; Ishikawa et 

al., 2000; Stellzig-Eisenhauer; Lux; Schuster, 2002). 

Na relação basal de Classe III, espera-se encontrar incisivos inferiores em 

posição mais retroinclinada que os parâmetros normais(Ishikawa et al., 2000; 

Sassouni, 1969; Sperry et al., 1977) e ainda (Sperry et al., 1977) constataram que 

pacientes com prognatismo mandibular apresentavam três vezes mais dentes com 

recessão gengival que os pacientes de Classe I e II do grupo controle, sendo os 

incisivos inferiores os dentes mais acometidos. É de suma importância verificar a 

presença de gengiva inserida como um dos cuidados com o periodonto, antes do 

tratamento ortodôntico(Moraes, 1988) 

Através de tomografias volumétricas digitais, (Gracco et al., 2010) analisou as 

diferenças na morfologia da sínfise entre os três tipos faciais e concluiu que em 

todos os casos, a espessura total da sínfise é maior em indivíduos com face curta do 

que os seus homólogos com face longa e também que a porção vestibular da 

espessura do osso esponjoso da sínfise é maior nos incisivos centrais em indivíduos 

de face curta em comparação com indivíduos face longa. Por isso que se espera 

que os pacientes verticais apresentem mais recessão gengival. 

Os pacientes com padrão de crescimento vertical apresentam menor 

espessura das tábuas ósseas vestibular e lingual no nível do ápice dos dentes 

permanentes, comparados a pacientes com padrão de crescimento horizontal, por 

isso pacientes adultos podem apresentar deiscências ósseas previamente ao 

tratamento ortodôntico, principalmente na região dos incisivos inferiores, em estudo 

realizado por meio de tomografia computadorizada. (Garib et al., 2010) 
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Por meio de tomografia computadorizada de feixe cônico, foram avaliados 26 

pacientes hiper-divergentes, 27 hipo-divergentes e 25 normo-divergentes sem 

tratamento ortodôntico anterior, em um total de 1872 dentes. Segundo a análise 

estatística, o grupo braquifacial (hipo-divergente) (6,56%) teve menor prevalência de 

deiscência do que o grupo dolicofacial (hiper-divergente) (8,35%) e o grupo 

mesofacial (normo-divergente) (8,18%)(Enhos et al., 2012).  

 Em todos os padrões de crescimento vertical a presença de deiscência e 

fenestração foi encontrada por vestibular. Concluindo que os padrões braquifacial e 

dolicofacial representam dois extremos de divergência facial. Enquanto indivíduos 

braquifaciais apresentam rebordos alveolares mais grossos, indivíduos dolicofaciais 

tem rebordos alveolares mais finos, especialmente na região anterior da mandíbula. 

(Enhos et al., 2012; Gracco et al., 2010; Handelman, 1996; Horner et al., 2012). 

A quantidade de osso esponjoso e a altura da sínfise foram maiores para os 

incisivos centrais inferiores do que para os incisivos laterais nos três tipos 

faciais(Gracco et al., 2010), porém, outros autores afirmam que os incisivos centrais 

inferiores são os dentes mais afetados pela recessão gengival(Albandar; Kingman, 

1999; Marini et al., 2004; Vasconcelos et al., 2012). Devido ao fato desses dentes, 

geralmente, irromperem mais vestibularizados, acabam deixando a tábua óssea 

vestibular mais fina (Wennstrom et al., 1987), e confirmando com esses últimos 

autores, esta pesquisa também verificou que existe maior recessão gengival nos 

incisivos centrais inferiores do que nos incisivos laterais, tanto no padrão extremo 

horizontal com no padrão extremo vertical.  

A maioria dos estudos mostra que os indivíduos com padrão facial vertical 

severo por possuírem os incisivos inferiores em uma posição mais lingualizada 

podem apresentar maior recessão gengival nesses dentes e o contrário seria 

verdadeiro para os pacientes com padrão facial horizontal severo(Burns et al., 2010; 

Ellis; McNamara, 1984; Sassouni, 1969; Tagliari, 2011) e esta pesquisa, apesar do 

grupo 2 (dolicofacial) apresentar numericamente mais recessão gengival que o 

grupo 1 (braquifacial), concluiu-se que, estatisticamente não existe diferença 

significante no que se refere a recessão gengival em pacientes com padrões faciais 

extremos.  
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5 CONCLUSÃO 

 

 

Ao analisar os resultados e a metodologia aplicada, conclui-se que não houve 

diferença estatisticamente significativa na recessão gengival dos incisivos inferiores 

em pacientes Classe III com padrões faciais divergentes.  
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