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RESUMO

A multifatoriedade no desenvolvimento das recessdes gengivais dificulta o
diagnéstico e progndstico do tratamento das mesmas. Este estudo se prop0s
verificar, clinicamente, se recessdes gengivais possuem correlacdo com a
presenca de, contatos dentarios parafuncionais, largura de mucosa
ceratinizada e alteragcdo do alinhamento dental. Em 23 individuos adultos, de
ambos 0s géneros, 660 dentes, divididos por grupos (molares, pré-molares,
caninos e incisivos) foram examinados clinicamente quanto aos seguintes
parametros: Presenga de contatos dentarios parafuncionais em maxima
intercuspidacdo habitual (MIH), trabalho e n&o trabalho, bilateralmente e em
relacdo céntrica; largura da mucosa ceratinizada mensurada por meio de sonda
milimetrada; e categorizacdo do alinhamento dental como normal ou por
vestibular. Os resultados foram analisados por meio de distribuicdo por
freqliéncia. Recessdes gengivais foram encontradas em 94 dentes (14,2%),
sendo que 71,3% delas estavam em dentes posteriores e 28,7% em dentes
anteriores. Os primeiros pré-molares superiores apresentaram a maior
incidéncia de recessao gengival (25,5%). Dos dentes com recessao gengival,
77,6% apresentavam largura de mucosa ceratinizada menor ou igual a 2,0mm
e 46,8% estavam por vestibular. Os dentes que apresentaram recessao
gengival possuiam em 85% ao menos um contato dentario parafuncional.
Péde-se concluir que a ocorréncia de recessao gengival teve correlagdo com

interferéncia oclusal, largura da mucosa ceratinizada e alinhamento dental.

Palavras-Chave: Recessdo Gengival, Oclusdo Traumatica e Mucosa Ceratinizada



ABSTRACT

The many factors in the development of gingival recessions make the diagnosis
and the prognosis treatment of them difficult. This study checks clinically if
gingival recessions are related to the existence of parafunctional dental
contacts, to the width of the keratinized mucous and to dental alignment
alteration. Among 23 adults of both sexes, 660 teeth divided by groups (molars,
premolars, canines and incisors) were clinically examined according to the
following parameter: to the existence of parafunctional dental contacts in a
maximal habitual intercuspation (MHI), work and no work, bilaterally and in a
centric relation; width of the keratinized mucous measured by a milimetric
probe; and the dental alignment categorization as normal or by buccal. The
results were analyzed by means of frequency distribution. Gingival recessions
were found in 94 teeth (14, 2%), in which 71, 3% of them were in posterior teeth
and 28, 7% in anterior teeth. The first superior premolars showed the most
gingival recession incidence (25, 5%). Among the gingival recession teeth, 77,
6% demonstrated the width of the keratinized mucous < 2,0mm and 46, 8%
were to buccal. The teeth that exhibited a gingival recession had at least a
parafunctional contact were in 85%. It can be concluded that the gingival
recession is associated to parafunctional contact occurrence and to the width of

the keratinized mucous and dental alignment.



1. INTRODUCAO

Recessao gengival, mais adequadamente denominada recessdo do
tecido marginal, é definida como a condicdo em que esse tecido encontra-se
localizado apicalmente a juncdo cemento-esmalte (JCE), com conseqliente
exposicao da superficie radicular (Gartrell & Mathews, 1976). Est4 baseada na
impressao clinica que suas consequéncias ocorrem a partir do momento em
que a raiz € exposta ao ambiente bucal. Diferentemente, retragdo gengival
expressa a situacéo de afastamento horizontal da margem gengival em relagéao
ao dente.

A JCE é uma referéncia anatbmica extremamente importante para o
diagnostico e avaliagdo da recessdo gengival. Sua importancia é ratificada
quando se constata que a dimensdo vertical da recessdao € principalmente

referida como a distancia linear da JCE a margem gengival.

A recessao gengival, particularmente na regidao anterior, pode implicar
em desconforto estético ao paciente por alterar o tamanho do dente, tornando-
0 mais longo e com aspecto envelhecido, além de estabelecer contorno
gengival irregular e assimétrico, expondo a raiz, usualmente de coloragao mais
escura, podendo comprometer a harmonia do sorriso (Lindhe, 1988). Outra
conseqgléncia muito comum é a hiperestesia dentinaria cervical, estabelecida
pela exposicdo da superficie radicular ao ambiente bucal, freqlentemente
relatada pelos pacientes como a queixa primaria em relagdo as suas recessdes
(Addy et al., 1987).

A recessdao € encontrada em individuos com boa higiene bucal,
principalmente nas superficies vestibulares (Gorman, 1967), em pré-molares e
molares superiores e inferiores (Kallestal & Uhlin, 1992). Alguns estudos

epidemiolégicos apontam o0s primeiros molares superiores e 0s incisivos



centrais inferiores como os dentes mais acometidos (Albandar & Kingman,
1999), outros, os caninos e primeiros pré-molares superiores (Gorman, 1967),
e 0s caninos, primeiros pré-molares e incisivos inferiores (Addy et al., 1987).
Por outro lado, individuos com baixo padrao de higiene bucal também se
mostraram envolvidos por estas lesfes, as quais afetaram principalmente as
superficies linguais e proximais (Lindhe, 1988).

O mecanismo exato pelo qual a recessdao do tecido marginal se
estabelece ainda ndo é totalmente esclarecido. Na década de 20, a
hipotese da ocorréncia de uma migragdo apical fisiologica do epitélio
juncional com o decorrer da idade, ajustada a teoria da erupg¢do passiva
continua, sugeria o estabelecimento de recesséo fisiologica a medida que o
dente fazia erupgdo para compensar o desgaste oclusal. Entretanto, estudos
subsequentes indicaram que tal erupgdo nao implica, necessariamente, em
deslocamento apical do epitélio juncional, desde que o periodonto mantenha-
se saudavel (Ainamo & Lée, 1966).

Atualmente, a etiologia da recessao gengival é de carater multifatorial,
sao varios os fatores que agem em associacao. Ha os fatores predisponentes e
os desencadeantes. Apesar das controvérsias quanto a etiologia da exposicao
radicular, a recessao do tecido marginal é uma consequéncia de um processo

inflamatério local, em diferentes estagios (Novaes et al., 1975).

Dentre os fatores predisponentes, as caracteristicas
anatémicas locais sao freqlientemente abordadas com relagdo a quantidade
e qualidade da gengiva inserida, uma vez que tecido gengival largo e espesso
€ capaz de resistir as agressdes funcionais diarias, para manter a saude
periodontal (Ericsson & Lindhe, 1984; Passanezi et al., 1998). Gengiva
ceratinizada insatisfatéria, do ponto de vista funcional, pode levar ao
desenvolvimento de recessdes gengivais na presenca de algum fator
irritante fisico e/ou bacteriano (Kennedy et al., 1985). Os outros fatores

exercem funcao desencadeante.



Avaliagdes histologicas de sitios com recessdo gengival indicam
proliferacdo evidente do epitélio dentogengival em direcdo a lamina
prépria, permeada por exsudato inflamatério perivascular. A invasao do
epitélio, também conhecida como proliferacdo pseudo-epiteliomatosa,
parece ocorrer em substituicdo ao tecido conjuntivo destruido pela inflamacao
e mostra-se persistente até a ocupacao da maior parte do tecido conjuntivo
marginal, existente entre o epitélio dentogengival e bucal, formando verdadeiro
cordao epitelial marginal. A perda de nutricdo adequada, em virtude da
insuficiéncia de tecido conjuntivo, presumivelmente afeta a viabilidade
destas células epiteliais, levando-as a necrose e descamagao, identificada
clinicamente em forma de fenda marginal no tecido mole, definindo uma
recessao gengival (Baker & Seymour, 1976; Novaes et al., 1975).

A presenca de placa bacteriana € um dos fatores fundamentais para a
inflamag@o gengival que, dependendo das caracteristicas teciduais, pode
estabelecer uma recessdo no periodonto marginal (Lang & Lbée, 1972). Em
pacientes com periodontite, a perda de insercao resultante da destruicao
Ossea e do tecido conjuntivo e, consequentemente, da migracao apical do
epitélio juncional, pode ser expressa primariamente pelo aprofundamento
patolégico do sulco gengival ou pela recessao do tecido marginal. Nestes
casos, a recessao associada a doenca periodontal pode ser vista em qualquer
superficie dentaria (Gorman, 1967), em conjunto a perda d&ssea,
particularmente nas superficies proximais, onde mais comumente se

estabelecem estas perdas.

O posicionamento dentario no arco € outro fator capaz de influenciar
o desenvolvimento da recessdao gengival, estando relacionado as
caracteristicas da mucosa ceratinizada e da espessura do tecido 0Osseo
subjacente (Novaes et al., 1975; Parfitt & Mjor, 1964; Trott & Love, 1966). A
posicdo na qual o dente faz erupgcao através do processo alveolar afeta a
quantidade de gengiva e 0sso que se estabelecem ao redor do mesmo, de
maneira que dentes irrompidos para vestibular, préoximos a linha
mucogengival, possuem pouca ou nenhuma mucosa ceratinizada em sua
face vestibular. Freqliientemente estdo associados com recessdes localizadas.



Forcas traumatogénicas também tém sido relacionadas a
ocorréncia de recessao gengival (Solnit & Stambaugh, 1983), embora o
mecanismo exato de como tal associacdo se processa ainda é impreciso.
Acredita-se que as forcas oclusais excessivas possam debilitar o suporte
periodontal, inclusive a crista dssea, tornando o tecido marginal susceptivel a
agentes irritantes. O termo oclusao traumatica ou traumatogénica € usado para
definir a forgca oclusal que causa a injuria ao periodonto. O termo trauma
oclusal é a lesédo do tecido, resultante da oclusdo traumatogénica, que excede
a capacidade de adaptacdo dos tecidos (Lindhe, 1988). Quando a oclusao
traumatogénica atua associada a outros fatores etioldgicos, ocorre, segundo
Passanezi et al., (1998), aumento da mobilidade dental por alargamento do
espaco do ligamento periodontal, mudanca de posicdo do dente no arco,
alteracbes da margem gengival, caracterizando a formagdo de recessao
gengival.

A inflamag&o gengival causada pela placa bacteriana parece ser um
importante fator no desenvolvimento da recessao (Baker & Seymour, 1976). Mas,
outros fatores como escovagao dentaria incorreta (Checchi et al., 1999; Kéllestal
&n Uhlin, 1992) alinhamento desfavoravel dos dentes (Parfitt & Mjor, 1964; Trott &
Love, 1966), reduzida largura e espessura da mucosa ceratinizada (Maynard &
Ochsenbein, 1975), osso alveolar fino (L6st, 1984), insercdo de freios e bridas
(Parfitt & Mjor, 1964; Stoner & Mazdyasna, 1980), trauma oclusal (Solnit &
Stambaugh, 1983), movimentagdo ortodontica (Djeu et al., 2002), tém sido
associados ao desenvolvimento e progressao das recessfes gengivais. Sendo
assim, estas lesdes podem ocorrer associadas ao quadro de relativa saude
periodontal, caracterizada por sulco gengival raso e cristas désseas interproximais
integras, ou podem advir como parte do processo de doenga periodontal, no qual
0 0sso alveolar, inclusive o interdental, esta ausente. Freqlientemente, a recessao
do tecido marginal resulta da combinacdo de diversos fatores, o que torna
complexa a identificacao do principal fator responsavel pela mesma.

Diante deste contexto, este estudo se propde a verificar, clinicamente,
se dentes com recessfGes gengivais possuem correlagdo com interferéncia
oclusal, largura da mucosa ceratinizada e alteragao de alinhamento dental.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Recessao Gengival - Fatores Predisponentes e Desencadeantes

Ainda na década de 50, admitiu-se a indiscutivel importancia da gengiva
inserida na saude do periodonto, uma vez que trabalhos e observagdes clinicas
constataram a incapacidade de a mucosa alveolar resistir aos esforgos
mastigatorios e aos procedimentos de higiene bucal. A presenca de uma
determinada faixa de gengiva inserida passou a representar o indicio mais
significativo na estimativa do prognéstico do tratamento periodontal (Passanezi
et al., 1998). A necessidade de uma adequada quantidade de gengiva inserida
tornava-se irrefutavel, embora o termo "adequada" ainda era indefinido. Em
1963, o trabalho de Bowers identificou valores médios e extremos da largura da
mucosa ceratinizada, de forma a prover informacdes basicas que pudessem
indicar qual a faixa adequada deste tecido. Seu estudo, no qual 160 individuos
foram avaliados clinicamente, revelou que a largura da mucosa ceratinizada
variava entre os dentes, podendo haver grande diferenca desta medida entre
os individuos, mas o padrdao de variacdo entre os dentes, nos diferentes
individuos, mostrou-se bastante semelhante. A largura média da mucosa
ceratinizada aumentou da denticdo decidua para a permanente e de forma
geral foi maior na maxila do que na mandibula. As medidas extremas variaram
de menos que 1 até 9mm, podendo sofrer interferéncia devido a dentes mal-
posicionados, inser¢des altas de freios e presenca de recessdes gengivais.

A importancia da relacao arco-dente foi destacada por Parfitt & Mjér, em
1964, como o principal fator etiolégico de recessbdes gengivais em criangas. O
acumulo de placa e calculo, e conseqliente gengivite, foram considerados
fatores secundarios, e ndo causais, ao desenvolvimento destas lesdes, visto
que uma maior retencdo de debris foi constatada nos sitios onde ja havia
recessao do que em regides adjacentes saudaveis. Baseados nesta verificacao

sugeriram que o acumulo de tais materiais era favorecido nos sitios com
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recessao, € nao precursores das mesmas, ja que para serem assim
considerados, segundo os autores, eles deveriam ter ocorrido também em
regibes previamente saudaveis, de maneira a serem capazes de torna-las

portadoras de recessdes gengivais.

Em analise apenas das superficies vestibulares de incisivos inferiores,
em estudantes de 14 a 19 anos de idade, Trott & Love, no ano de 1966,
encontraram recessao gengival em cerca de 13% destas areas e também
consideraram a posi¢cao dentdria anormal como o principal fator responsavel
por estas lesbes, apesar de terem sido identificados contatos oclusais
traumatogénicos durante movimentos mandibulares excursivos em 20% dos

dentes com recessao.

A largura da gengiva inserida foi novamente descrita no trabalho de
Ainamo & Lée (1966). A maior faixa foi invariavelmente encontrada na regiao
anterior, havendo reducao a partir do canino, em direcao posterior. A area mais
estreita de gengiva inserida, tanto na denticdo decidua como permanente, foi
observada no primeiro dente distal ao canino, ou seja, o primeiro molar deciduo
ou o primeiro pré-molar, € os valores minimos, na maioria dos casos, referiam-

se a areas de inser¢des de freios ou inser¢gdes musculares.

As regides de canino e pré-molares foram as que mais freqientemente
apresentaram recessao gengival no estudo clinico de Gorman (1967).
Aproximadamente 78% dos 164 individuos, de 16 a 86 anos de idade,
apresentaram dentes com exposi¢cdo radicular 0,5mm. A prevaléncia de
recessao gengival, assim como a dimenséo linear de raiz exposta, aumentou
com a idade; no grupo mais jovem (16-25 anos) 62% apresentaram recessao e
a amplitude média da exposicao radicular foi de 0,97mm no centro da face
vestibular, enquanto no grupo com idade mais avang¢ada (46-86 anos) todos os
individuos mostraram-se portadores de recessao gengival € a exposi¢cao média
na face vestibular foi de 1,4mm. Uma relagdo inversa entre recessao gengival e

profundidade de bolsa periodontal foi verificada, havendo geralmente reducéo
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na profundidade de sondagem quando a recessao gengival aumentava, tendo
sido esta diminuicdo mais evidente no grupo mais velho. A maioria dos
pacientes com recessdo apresentou dentes mal-posicionados e uma boa
higiene bucal, sendo a freqiiéncia diaria de escovacao considerada menos

importante a limpeza dentaria do que a maneira como ela era realizada.

Paralelamente aos estudos de prevaléncia e dos possiveis fatores
etiolégicos envolvidos no processo de recessao gengival, eram desenvolvidas
técnicas cirurgicas para aumentar a faixa de gengiva inserida ou para recobrir
areas localizadas de raiz expostas, com o intuito de recuperar a homeostasia
marginal. A morfologia da recessao gengival adquiriu grande importancia no
prognostico terapéutico de tais condi¢des, sendo Sullivan & Atkins os pioneiros
a estabelecer, em 1968, um sistema de classificacdo para os diferentes tipos
de recessao gengival. De acordo com o comprimento e a largura da exposi¢cao
radicular, as recessdes gengivais poderiam ser discriminadas, subjetivamente,
em quatro categorias morfoldgicas: (1) recessao larga e longa, (2) recessao
larga e curta, (3) recessao estreita e longa e (4) recessao estreita e curta. As
recessoes do tipo larga e longa estender-se-iam até a mucosa alveolar e seu
tratamento freqlientemente seria complicado devido a amplitude da superficie
radicular avascular. As recessdes largas e curtas seriam aquelas limitadas por
faixa estreita de gengiva inserida. As recessdes estreitas e longas também
envolveriam a mucosa alveolar e as recessoes do tipo estreita e curta

dificilmente deveriam ser submetidas a corregdes cirurgicas.

O interessante paradoxo de que individuos com recessdo gengival,
condicao representativa de perda de insergao periodontal, apresentam indices
gengival e de placa significantemente menores comparativamente a individuos
sem recessdo, também pdde ser constatado no trabalho de O'Leary et al.,
(1968). Embora os resultados ndao pudessem comprovar que a recessao
gengival era o resultado de escovagdo incorreta ou muito vigorosa, ficou
demonstrado que os individuos com recessdo apresentavam escovagao, no

minimo, mais meticulosa do que aqueles sem recessao. A prevaléncia desta
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condi¢ao, verificada entre jovens de 18-22 anos de idade, foi de 27,7%,
consideravelmente menor do que nos trabalhos anteriores, e os dentes mais
acometidos foram os posteriores (molares e pré-molares) provavelmente
devido a menor espessura da tabua éssea vestibular e conseqiiente menor

resisténcia a pressao.

Russi, em 1969, considerou que as posi¢cdes de Maxima Intercuspidacao
Habitual (MIH) e Relacdo Céntrica (RC) ndo sao coincidentes e sim, distintas
entre si. Estudando as duas posigdes encontrou valores mais retrusivos para
RC entre 0,54 + 0,19 mm.

Embora ndo consolidado objetivamente, o conceito de uma adequada
largura de gengiva inserida, para a manutencdo da saude gengival,
predominou na década de 60, no século XX. A definicdo do termo "adequada”,
referido como a quantidade minima de gengiva para que se tenha um
periodonto marginal saudavel, s6 veio a ocorrer em 1972, por meio do trabalho
classico de Lang & Lée. O estudo contou com a participacdo de 32 estudantes
de Odontologia com idades entre 19 e 29 anos, os quais mantiveram
higienizacao bucal supervisionada diariamente com o uso de evidenciadores de
placa, durante seis semanas. Os resultados demonstraram claramente que
embora as superficies dentarias pudessem ser mantidas livres de placa
clinicamente detectavel, areas com menos de 2mm de gengiva ceratinizada
persistiam inflamadas, provavelmente, devido a mobilidade da margem
gengival favorecer a introdugdo de microorganismos no sulco gengival,
resultando em placa dento-bacteriana sub-gengival delgada dificiimente
detectada e removida pela escovagao convencional. A partir deste trabalho
sugeriu-se que 2mm de gengiva ceratinizada, correspondente a 1mm de

gengiva inserida, era adequada a homeostasia marginal do periodonto.
A largura ou dimensao corondrio-apical da gengiva ceratinizada e sua

relacdo com alteragdes muco-gengivais € novamente instrumento de avaliagcao

no trabalho de Maynard & Ochsenbein, os quais estabeleceram, em 1975, dois
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fatores que poderiam influenciar tal dimensao: o padrao de erupgao dentaria e
a largura vestibulo-lingual do processo alveolar. Segundo os autores, se o
dente fizesse erupcdo no centro do rebordo ésseo, provavelmente haveria
adequada faixa de tecido ceratinizado, tanto por vestibular como por lingual.
Por outro lado, se a erupcdo fosse por vestibular, haveria um tecido
ceratinizado minimo, assim como suporte 6sseo, nesta face. O contrario
aconteceria em dentes lingualmente posicionados. Existiriam ainda situacdes
onde, mesmo com alinhamento dentario correto, insuficiente dimensao de
gengiva ceratinizada existiria, tanto por vestibular como lingual devido a um
processo alveolar vestibulo-lingualmente bastante delgado, estabelecendo

condi¢coes de menor resisténcia a agentes agressores.

Estes mesmos aspectos, ainda em 1975, foram abordados no estudo de
Novaes et al., a respeito do desenvolvimento de fendas periodontais. As
dimensodes vestibulo-linguais do tecido gengival e do septo 6sseo mostraram-
se altamente correlacionadas ao posicionamento dentario. A associagdao de
observacgoes clinica e histolégica permitiu a verificacdo da existéncia de estreita
e delgada faixa de gengiva ceratinizada e ampla area de mucosa alveolar,
frequentemente bastante fina, em dentes posicionados para vestibular.
Subjacente a este complexo gengival fino, constantemente, notou-se a
presenca de um septo 6sseo também delgado e amplamente corticalizado,
segundo os autores, vulnerdvel a exsudatos inflamatoérios, for¢as oclusais
traumatogénicas, movimentos ortodénticos e, até mesmo, intervengbes
cirurgicas periodontais. A analise histo-patolégica das fendas periodontais
comumente acusou a ocorréncia de uma reacgao inflamatoria, responsavel pela
destruicdo do tecido conjuntivo, em parte, substituido pela proliferagcdo e
migracao do epitélio sulcular. Frente a tais resultados a inter-relagéo entre os
fatores anatébmicos locais e a inflamacdo tecidual, considerada o fator
patogénico primario, ndo apenas conduziram a formagdo das recessdes

gengivais, como também definiram a qualidade e morfologia das mesmas.
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A inflamacao localizada foi descrita por Baker & Seymour (1976) como
fator basico no processo de recessao gengival. Os estagios da patogénese
deste processo foram observados em ratos, onde um dos incisivos superiores
naturais foi substituido por implante, de forma a criar condicdes para ocorréncia
de recessao. Desencadeada por proteina corpérea alterada ou estranha, uma
inflamacéao caracterizada por células mononucleares foi observada na regiao,
desencadeando uma remodelacao tanto no tecido conjuntivo como no epitelial.
A medida que o tecido conjuntivo foi sendo destruido, o mesmo foi substituido
pela proliferacédo epitelial. Esta proliferacdo das células epiteliais em direcao
ao tecido conjuntivo ocasionou aprofundamento na superficie epitelial,
manifesto clinicamente como recessdo do tecido marginal. O rapido
desenvolvimento da recessdo em tecidos delgados, como nas é&reas de
deiscéncias ésseas, foi justificado pelo fato da inflamacdo embora localizada
em pequeno volume tecidual, € suficiente para envolver todo o conjuntivo
marginal causando a recessdo. Em tecidos espessos, a inflamacgao é confinada
a regiao do sulco, ndo levando a destruicao de tecido conjuntivo gengival mais
externo, resultando em uma bolsa periodontal, ao invés de recessdo. A
inflamacao, no entanto, sendo essencial ao processo de recessao poderia
estabelecer um paradoxo entre a maior prevaléncia desta condicdo em
pacientes com boa higiene bucal. Esta relacao foi esclarecida pelo fato de que
0 uso vigoroso da escova dental, possivelmente, causaria um aumento da
permeabilidade epitelial, ou um dano fisico ao tecido, ambos eventos capazes
de desencadear uma reacao inflamatoria.

As condi¢cbes desfavoraveis ocasionadas pelas recessbes gengivais
foram relatadas por Gartrell & Mathews (1976), sendo categorizadas como
aquelas referentes a queixa do paciente e aquelas que poderiam suscitar
preocupagdes profissionais. As principais queixas descritas pelos pacientes
seriam a sensibilidade radicular (hiperestesia dentinaria), sensibilidade
gengival, principalmente quando a mucosa alveolar passa a ser o tecido
marginal causando desconforto durante mastigacado e escovacgao, insatisfacao

estética e até mesmo receio da perda dentaria. Possiveis preocupacoes
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profissionais seriam as ocorréncias de lesées de carie em raizes, alteragcoes
pulpares e comprometimento estético de reabilitacbes dentais. Ainda foram
abordados os possiveis fatores relacionados ao desenvolvimento de recessdes
gengivais, classificados em dois grandes grupos: os fatores anatémicos e os
fatores irritantes. A integridade do osso alveolar e a qualidade da gengiva
inserida corresponderiam a primeira classe, considerados o0s principais
previsores da ocorréncia de recessdao gengival. O trauma mecénico, placa
bacteriana, inflamacdo e movimentos dentarios foram considerados fatores
irritantes, capazes de induzir ou acelerar a inflamagéo gengival ou de causar

deiscéncia no osso alveolar.

No mesmo ano (1977), com o objetivo de estabelecer uma possivel
relagdo causal entre oclusao traumatogénica e recessao gengival, Bernimoulin
& Curilovic compararam a mobilidade de 29 dentes com recessédo gengival a de
dentes homologos contra-laterais sem recessao, em resposta a uma forca de
500g. Visto que forca traumatogénica é capaz de produzir alteracdes
periodontais detectaveis clinicamente pelo aumento na mobilidade dentaria,
esperava-se que os dentes com recessao apresentassem maior mobilidade. Os
resultados, entretanto, ndo confirmaram esta correlacdo, sugerindo que 0s
dentes acometidos por recessao gengival nao estavam sob trauma. Por outro
lado, todos os individuos neste estudo ja apresentavam recessdo gengival
estabelecida, ndo tendo sido possivel elucidar fatores capazes de ter iniciado o
processo. Como parte da segunda etapa deste estudo, 43 dentes com
recessdo gengival foram submetidos a intervengdo cirdrgica, o que permitiu
estabelecer associacao positiva entre recessdo e deiscéncia 6ssea. Frente a
estes resultados a deiscéncia 6ssea foi caracterizada, pelos autores, como um

fator predisponente a recesséo gengival.

A comparagcdo da condicdo gengival entre areas com minima e
adequada largura de gengiva inserida feita por Miyasato, Crigger & Egelberg
(1977), contestou os resultados de trabalhos anteriores sobre a importancia de

adequada faixa de gengiva ceratinizada. Utilizando-se da medida do exsudato
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gengival, da analise de inflamacéao clinica e do sangramento a sondagem, foi
constatada que a gengiva com largura de 2mm, assim como a com largura de
imm de tecido ceratinizado apresentaram condicbes similares em 16
individuos avaliados. Destes, apenas seis apresentaram areas contra-laterais
com largura minima e adequada de gengiva ceratinizada, os quais foram
instruidos a cessar os procedimentos de higiene bucal por 25 dias.
Concomitante ao acumulo de placa bacteriana houve aumento do exsudato
gengival, evidenciando reagdo inflamatéria sem, contudo, haver diferengas
entre as areas com quantidades distintas de gengiva ceratinizada. Os
resultados do estudo, embora limitados considerando-se o pequeno nimero de
areas e individuos avaliados, foram indicativos de que areas com minima
largura de gengiva ceratinizada ndo seriam mais propensas a mudangas

inflamatorias induzida por placa.

A largura da gengiva ceratinizada foi novamente questdo de estudo em
1978, sendo desta vez verificada por Ainamo & Ainamo a influéncia da erupgao
dentaria nestas dimensdes. Foram examinados 28 molares superiores
apresentando erupgao além do plano oclusal devido a auséncia de dentes
antagonistas, e 11 dentes contra-laterais em oclusdo foram utilizados como
controle. Compararam-se, nestes dentes, as distancias da juncao
mucogengival (JMG), marcada com pequenos fragmentos de ago, ao soalho da
cavidade nasal e a juncdo cemento-esmalte (JCE) em radiografias
panoramicas. Os resultados mostraram que os dentes supra-erupcionados
apresentaram maior largura da gengiva inserida clinica (distancia entre JMG a
JCE), enquanto a localizagdo da JMG permaneceu fixa, indicando, portanto,

que a margem gengival acompanhou a erupgao dentaria.

Embora os dentes com recessao gengival tenham apresentado maiores
indices de placa, ndo foi possivel distinguir no trabalho de Stoner & Mazdyasna
(1980), se a presenca de placa contribuiu para o desenvolvimento da recessao
ou o oposto, se a recessao dificultava a remocao de placa. Apesar de o estudo

ter sido restrito, a avaliagdo da prevaléncia de recessao gengival na regiao de
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incisivos inferiores, fatores etiolégicos potenciais puderam ser identificados em
adolescentes com cerca de 15 anos. Freios de insergdo tipo papilar foram os
menos freqientemente encontrados, apesar de terem sido o0s que
apresentaram a mais alta associagdo com a movimentagdo da margem
gengival durante o tracionamento do labio; houve maior prevaléncia de
recessao gengival onde a quantidade de gengiva inserida foi 1mm, tendo sido
0s incisivos centrais, estatisticamente, mais afetados do que os laterais.
Nenhum dos fatores etiologicos indicados foi completamente responsabilizado
pelo desenvolvimento da recesséo, sendo sugerido uma combinagao entre eles

para o estabelecimento do quadro clinico.

Segundo Tenenbaum, faixa estreita de gengiva inserida seria mais uma
consequéncia da recessao gengival, do que causa propriamente dita, pois em
seu trabalho, publicado em 1982, o0 mesmo numero de recessdes gengivais foi
associada a areas com menos ou com mais de 2mm de gengiva inserida.
Portanto independente da amplitude da gengiva inserida a ocorréncia de

recessao foi similar.

A partir de tratamento exclusivamente oclusal, por meio de ajuste, e
controle de placa, Solnit & Stambaugh (1983), estabeleceram a interrupcao da
progressdo e, em muitas situacdes, o reparo completo de recessdo gengival
em alguns casos selecionados. Nestes casos, observagdes clinicas levantaram
a suspeita de que dentes com recessbes gengivais de maiores amplitudes
estavam associados a oclusao traumatogénica, o que veio a ser confirmado por
exames oclusais. Tais exames revelaram a maior freqiéncia de interferéncias
no lado de trabalho nos dentes superiores com recessdo, enquanto as
interferéncias no lado de nao trabalho ocorreram principalmente nos dentes
inferiores portadores de recessdo gengival. Este fato aconteceu mais
frequentemente nos primeiros pré-molares e primeiros molares, 0s quais
apresentavam posicionamento no arco dentario que lhes permitiam apenas
movimentos em dire¢do vestibular, além de na maxila o osso palatino ser mais

denso e inflexivel do que o osso vestibular. Caracteristicas anatémicas
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dentarias também sao capazes de justificar a maior ocorréncia de recessao nos
primeiros pré-molares superiores comparado aos segundos pré-molares, uma
vez que naqueles a cuspide vestibular € mais longa, favorecendo a ocorréncia
de interferéncia oclusal. Os dentes inferiores ndo mostraram tantas evidéncias
de recessdes gengivais, associadas exclusivamente a oclusdo traumatogénica
como 0s superiores, provavelmente segundo os autores, pelo fato de que o

osso vestibular na mandibula é mais denso e resistente.

A manutencdo da saude periodontal foi considerada independente da
presenca ou auséncia de gengiva inserida por Wennstrém & Lindhe (1983),
baseados em observagbes de que, estabelecido o controle mecanico
meticuloso de placa bacteriana diariamente, areas sem gengiva inserida,
associadas ou ndao a um suporte periodontal reduzido, mantiveram-se

saudaveis, sem recessao do tecido marginal ou perda adicional de insergao.

Um modelo hipotético de progressao da recessao gengival é sugerido
por Watson (1984). Esta progressdao ocorreria em trés etapas. Primeiro, a
predisposicdo anatdmica, como deiscéncias Osseas, padrao de erupgao e
posicionamento no arco, associada os fatores patolégicos, referentes a
inflamacédo, escovacdo traumatica, insercdo alta de freios e forcas
traumatogénicas, determinariam o inicio da lesdo. Numa segunda etapa, a
recessao inicial favoreceria a ocorréncia de mudangas estruturais,
principalmente no cemento exposto ao ambiente bucal, retardando o
recobrimento destas dreas. E por fim, caso ndo ocorresse o recobrimento,
mudancgas inerentes a idade causariam um aumento da recessdo. Em tal
modelo de progressado, a recessao gengival seria um processo continuo e
poderia ser estagnado ou mesmo revertido se o recobrimento fosse acelerado

ou se os fatores patoldgicos fossem minimizados precocemente no processo.
A deiscéncia do osso alveolar também foi admitida como importante

predisposi¢cdo anatémica a formacao de recessao gengival por Lést (1984). Por

meio de intervencgdes cirdrgicas nas areas acometidas por recessao, péde ser
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observada distancia média em torno de 3mm entre a margem gengival e a
margem 0Ossea, sendo encontrados valores de ate 7,5mm desta distancia.
Segundo os resultados verificados, quase todos os dentes acometidos por
recessao gengival seriam susceptiveis a progressdo de perda de insercao

clinica.

No mesmo ano, Ericsson & Lindhe sugeriram a existéncia de uma forma
de recessdao associada a gengivite. A partir da avaliacdo da resposta
inflamatoria gengival, subseqlente a colocagao de restauragdes sub-gengivais,
observaram que nas areas de mucosa ceratinizada estreita o infiltrado
inflamatoério ocupava a maior parte do tecido conjuntivo, enquanto nos sitios
com faixa larga de mucosa ceratinizada o infiltrado manteve-se restrito ao
conjuntivo voltado para o dente. Esta diferenca possivelmente explicaria,
segundo os autores, o desenvolvimento de recessdo gengival na maioria dos
sitios com gengiva ceratinizada estreita, ao contrario das areas com ampla
faixa, que mesmo com a formacdo de placa sub-gengival ndo mostraram

nenhum caso de recesséo.

Quando a ocluséo ¢ ideal, as forgas mastigatorias durante a fungao séao
direcionadas no longo eixo do dente, sdo dissipadas e resultam em minima
alteracdo no dente e periodonto. Quando a oclusdo nao é ideal, sdo geradas
forcas laterais que podem causar injurias nas estruturas dentérias e
periodontais. (Lee & Eakle, 1984).

O estabelecimento de um programa de controle de placa gengival, com
periodicidade de 3 a 6 meses, garantiu, no trabalho de Kennedy et al. (1985), a
saude periodontal, durante 6 anos, em areas homdélogas contra-laterais com
insuficiéncia e adequada faixa de mucosa ceratinizada, aumentada por enxerto
gengival livre. No entanto, um pequeno grupo, constituido por 10 individuos,
teve uma participacdo descontinua no estudo e, portanto nao receberam
controle de placa gengival. Nestes individuos houve um re-estabelecimento da

inflamagé&o gengival nas &reas deficientes de mucosa ceratinizada, levando a
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formacao de recessao gengival, 0 mesmo nao ocorrendo nas areas contra-
laterais. Esta auséncia de inflamacao foi interpretada como resultado da
distribuicao do infiltrado inflamatério, que teria ficado confinado ao conjuntivo
voltado para o dente nas areas de mucosa ceratinizada adequada, havendo
somente necessidade de um maior tempo para desenvolvimento de uma
recessao gengival mensuravel. Deste modo nao poderia ser concluido,
segundo os autores, que a presenga de mucosa ceratinizada transmitiria

protecdo ao tecido marginal contra recessao gengival.

Frente as dificuldades de comunicagao e de progndstico terapéutico dos
diversos tipos de recessdes gengivais, em 1985, Miller propés um sistema de
classificagdo de recessao do tecido marginal, baseado no envolvimento ou néo
da juncao mucogengival, nas condi¢des dos tecidos periodontais interproximais
e no posicionamento dentario. As recessbes denominadas classe | e |l
apresentariam um prognostico bastante favoravel quanto ao recobrimento
radicular, podendo conseguir 100% de recobrimento. O recobrimento apenas
parcial poderia ser conseguido em recessdes classe |ll devido a perda de
tecido gengival e/ou 0sseo nas dareas interproximais, ou a um mau
posicionamento dentério. Nas recessdes classe IV, o recobrimento radicular
nao poderia ser previsto em funcdo da perda periodontal interproximal muito

avancada ou pelo mau posicionamento dentario severo.

O otimo padrao de higiene bucal, confirmado pelos baixos indices
gengival e de placa, verificados em estudantes de odontologia, mostrou-se
fundamental nos resultados obtidos por Salkin et al., em 1987, quanto a
influéncia da gengiva inserida na satde do periodonto marginal. Areas com
menos de 1mm de gengiva inserida e, portanto consideradas inadequadas a
homeostasia periodontal, foram identificadas e reavaliadas apds quatro anos,
quando pbde-se constatar mudancas minimas, ndo significantes, em apenas
43 dos 112 sitios avaliados, indicando que, em pacientes com altos niveis de
higiene bucal, areas com largura inadequada de gengiva inserida mostraram-se

estaveis.
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O padrdo de prevaléncia de recessao gengival mostrou-se bastante
semelhante ao de hiperestesia dentinaria, estimulada por jatos de ar, no estudo
de Addy, Mostafa & Newcombe (1987). As regides de canino e primeiro pré-
molar foram as mais acometidas por recessdao e 0s maiores indices de
desconforto. O lado esquerdo foi o mais acometido, refletindo uma escovagao
mais intensa desse lado por pacientes destros, representados por 90% da

amostra.

Lindhe (1988) descreveu, didaticamente, que a gengiva é a porcao da
mucosa bucal que cobre o osso alveolar e se insere na regiao cervical dos
dentes, dividida em gengiva livre e inserida. A linha divisoria entre as duas é
uma linha imaginaria entre o fundo do sulco gengival e a superficie gengival
visivel oposta a ele. A gengiva inserida estende apicalmente deste ponto até a

jungdo mucogengival.

Rateitschak et al. (1989), consideraram que a largura da gengiva
inserida varia consideravelmente de dente para dente e entre individuos.
Relataram que € necessaria largura minima de gengiva inserida (* 2mm) para

manter a saude periodontal.

Ramfjord; Ash (1991), consideraram que a zona mais ampla de gengiva
inserida é encontrada nas regides anteriores e diminui dos caninos para distal
estando a zona mais estreita de gengiva inserida na face vestibular dos
primeiros pré-molares. Parece que a posi¢céo da linha mucogengival relativa ao
limite inferior da mandibula é constante com o tempo, de forma que o0 aumento

da gengiva inserida se d4 com a erup¢ao compensatoria fisioldgica dos dentes.

Coroas dentarias de formatos visivelmente diferentes também
apresentaram caracteristicas morfoldgicas periodontais distintas, constatadas
por meio da avaliacdo da profundidade de sondagem, nivel de insercao
periodontal e recessdao gengival, segundo Olsson & Lindhe (1991),
particularmente restrito a incisivos centrais superiores. Verificaram que
individuos com incisivos centrais superiores longos e estreitos apresentaram

recessao da margem gengival na superficie vestibular com maior freqtiéncia do
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que individuos com incisivos curtos e largos, tendo sido observado o
acometimento também de outros dentes nestes individuos. Ja aqueles que
mostraram incisivos largos e curtos, raramente tiveram outros dentes
envolvidos por recessao gengival. Desta forma, os incisivos centrais superiores
pareceram ser um indicativo do biotipo periodontal, definindo o periodonto
delgado e propenso a ocorréncia de recessao gengival, no caso de incisivos
longos e estreitos, ou caracterizando um periodonto espesso, com menor

predisposi¢ao a ocorréncia de recessodes, indicado por incisivos largos e curtos.

Em populagdes com alto padrdao de higiene bucal, Kallestal & Uhlin
constataram que a perda de insercdo vestibular, considerada sinbnimo de
recessao gengival, esteve relacionada a fatores anatébmicos do processo
alveolar. Os resultados do trabalho, publicados em 1992, mostraram a
tendéncia de dentes proeminentes estarem associados a perda de insercao
vestibular, assim como a menor largura de gengiva inserida. Apesar de
estabelecer uma associagdo entre perda de inser¢do vestibular e faixa de
gengiva inserida reduzida, ndo foi definida uma relacao causal entre estas
condigoes.

Segundo Okeson (1992), oito entre dez pacientes apresentam
discrepancia entre a posicao de RC e a MIH. Durante as atividades funcionais
do sistema mastigatorio, os reflexos neuromusculares protegem ativamente os

dentes e outras estruturas contra danos.

Analises transversais e longitudinais, realizadas por Serino et al. (1994),
em um grupo com alto padrdo de higiene bucal, tiveram ocorréncia de recessao
gengival em 44% dos pacientes com menos de 30 anos e 90% acima de 41
anos. A distribuicdo foi maior em pré-molares e molares e as superficies
acometidas por recessao foram as mesmas desde o exame clinico inicial, em

um periodo de 12 anos.

Joshipura, Kent & DePaola (1994) consideraram a possibilidade da
recessao gengival estar associada tanto a higienizacdo vigorosa como a pobre

condigao de higiene bucal. A escovacao influenciaria pelo trauma mecanico e a
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higiene bucal precaria pela placa bacteriana. Os dentes com maior freqtiéncia

de recessao foram os pré-molares € molares.

Avaliando comparativamente sitios com e sem recessdo gengival em
dentes contra-laterais Goutoudi, Koidis & Konstantinidis (1997), verificaram que
os valores de indices gengival e de placa foram, significantemente mais
elevados nos sitios portadores de recessao. Estes resultados confirmariam o
papel da inflamagdo no desenvolvimento destas lesdes. A interpretacéo
estatistica dos dados ainda permitiu estabelecer correlagdo negativa entre
recessao e largura de gengiva inserida, sendo sugerido que a quantidade inicial
de gengiva poderia influenciar a amplitude da recessao gengival estabelecida.
Uma maior freqléncia de contato oclusal durante a protrusdo mandibular,
assim como freqlente desgaste oclusal e 'fremitus' (mobilidade durante
oclusdo céntrica, gerada pelo contato entre dentes antagonistas) foram
observadas nos sitios com recessao. Uma forte correlagao foi encontrada entre
recessao gengival e o uso constante de escovas com cerdas duras,
evidenciando também a escovacgdo traumatica como um possivel fator causal

destas lesoes.

Em comentario a publicacao do artigo de "Dessensibiliza¢cao da estrutura
dentéria cervical" de autoria de Gordon J., Kutcher (1998) exp6s sua opinidao
em relacdo ao fato de as recessbes gengivais estarem mais precisamente
relacionadas a oclusdo do que aos métodos de escovagdo. Ainda em
comentario a mesma publicacdo, Schlott, também em 1998, afirmou acreditar
que a maioria das recessdes gengivais estaria associada a desarmonia oclusal

e, geralmente, sdo um sinal de sobrecarga oclusal.

Oliver, Brown & Lée (1998) relataram um estudo epidemiol6gico nacional
nos Estados Unidos, onde se observou o parametro periodontal de recessao
maior ou igual a 3mm em 15% da populagdo, aumentando o indice em 0,5%,
dos 18 aos 24 anos, até 45% naqueles com mais de 65 anos, sendo que 3%

de todas as areas examinadas apresentavam esse grau de recessao.
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Passanezi et al. (1998) propuseram que a quantidade de tecido mole
sobre a crista éssea alveolar é fator importante na protecao da integridade da
prépria crista 6ssea. Essas observagdes foram fundamentadas na analise de
diversos trabalhos, que estudaram o comportamento periodontal marginal em
funcdo de variagbes na quantidade de mucosa ceratinizada. Tais
consideracdes refletem a importancia da analise do volume (espessura) de
tecidos moles na area supra-alveolar. Em relagdo a oclusédo traumatogénica
nos tecidos periodontais, quando esta atua associada a outros fatores
etiolégicos, ocorre, segundo os autores um aumento da mobilidade dental por
alargamento do espago do ligamento periodontal, mudang¢a de posigcdo do
dente no arco, alteragdes da margem gengival, caracterizando a formagéao de
recessao gengival.

Associagdo entre fumantes e recessdo gengival foi sugerida por
Gunsolley et al. (1998), diante dos resultados obtidos em pacientes fumantes,
com minima ou nenhuma doencga periodontal, os quais mostraram maior
prevaléncia e severidade de recessdes em relagcdo aos nao-fumantes. As
superficies vestibulares foram as mais acometidas, seguidas das linguais,
enquanto os dentes mais envolvidos foram os primeiros molares e pré-molares
superiores, € 0s incisivos e pré-molares inferiores. Os mecanismos desta
associacdo nao puderam ser explicados, sendo apenas sugerido que,
possiveis modificagées, ja conhecidas, como causais da maior perda de
insercao em fumantes, também poderiam potencialmente causar recessao do

tecido marginal.

Albandar & Kingman (1999) apresentaram os resultados da avaliagéo de
9.689 individuos na terceira Avaliacdo Nacional de Saude e Nutricdo, nos
Estados Unidos, na qual foi observada a prevaléncia de recessdo maior ou
iguala 1 mm em 37,8% dos casos e a extensdo em 8,6% dos dentes. Houve
um aumento significativo na prevaléncia, extensdo e gravidade da recessao

com o0 avango da idade.
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Checchi et al. (1999), avaliaram fatores inerentes a escovagdao que
poderiam participar da etiologia das recessdes gengivais. Estudantes do
primeiro e do ultimo ano de Odontologia constituiram a amostra de 55
individuos. O nivel de educacéo, representado por conhecimentos especificos
sobre higiene bucal, mostrou-se o mais importante fator associado a recessao
gengival, havendo um maior numero e severidade de recessdes nos individuos
do ultimo ano, os quais ja haviam recebido instrugbes e treinamento de
escovagdo, indicando que técnicas simples, com movimentos verticais,
horizontais e circulares, mostraram-se associadas com maiores prevaléncias

de recesséo e que, portanto, foram mais desfavoravel a saude do periodonto.

Segundo Valle & Conti (1999), a posi¢édo de MIH é definida como aquela
onde o maior numero possivel de contatos entre os dentes superiores e
inferiores, independentemente da posicdo condilar. Dessa forma, a MIH é
guiada totalmente pelos contatos dentéarios e por mecanismos de percepgao
neurolégica de estruturas localizadas nos ligamentos periodontais. Tal posicao
ndo coincide com a posigcdo condilar de relacdo central na maioria da
populacdo. Normalmente, apenas um ou dois contatos dentarios acontecem
nessa posicdo e caracterizam os chamados contatos prematuros. Essa
diferenca de RC e MI pode ser fator contribuinte de algumas patologias

oclusais.

Vanzin & Prietsch (2001), analisaram estudos retrospectivos da relagao
entre recessao gengival e trauma oclusal que teve como propdsito realizar um
levantamento na literatura das possiveis causas da recessdo gengival com
intuito de auxiliar o profissional na busca de corretos meios de prevengao ou

tratamento.

Mendonga (2001), examinou 396 medidas em 66 dentes adjacentes de
32 pacientes que se submeteriam a tratamento de fixacdo de implantes
osseointegrados e analisou a espessura dos tecidos moles com o uso do
equipamento SDM - (técnica nao invasiva), correlacionando com os parametros

ja conhecidos para analise das distancias biolégicas como: profundidade de
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sondagem clinica manual, espessura da crista éssea, distancia da margem
gengival até o nivel 6sseo, largura da mucosa ceratinizada e sangramento
gengival. Ele concluiu que existe correlagdo direta entre esses parametros € a
espessura e largura da mucosa ceratinizada. A largura da mucosa ceratinizada

€ maior nos incisivos e caninos em relacao aos pré-molares e molares.

Baker & Spedding (2002), relataram alguns fatores etiolégicos da
recessao gengival, e confirmaram a importancia da presenca da mucosa
ceratinizada para nao evolucao de recessao gengival. Dentes por vestibular,
submetidos a movimentacao ortodéntica possuem maior probabilidade de ter
recessao. Ja o movimento ortoddntico para lingual pode até aumentar a largura

da mucosa ceratinizada, sendo favoravel para a homeostasia periodontal.

Djeu, Hayes & Zawaideh (2002), também confirmaram a correlacao
entre inclinagcdo de dentes para vestibular e recessdo gengival. Neste estudo,
0s incisivos inferiores que estavam por vestibular apresentavam recessao

gengival.

Vanzin et al. (2003), por meio de revisédo da literatura, sugeriram que o
efeito da recessao gengival a projecao dos incisivos para vestibular estivesse
relacionado a pacientes adultos, e ndo a adolescentes. Provavelmente, os
fatores determinantes da recessdo nao inflamatéria envolvem caracteristicas
do tecido periodontal local, como a natureza mucogengival e do tecido 6sseo
subjacente.

Yared, Zenobio & Pacheco (2004), apresentaram valores inéditos para
espessura da gengiva marginal e foram demonstrados por grupos de risco a
recessao quando da projecao vestibular de incisivos centrais inferiores. O
estudo foi composto por 34 adultos, entre 18 e 33 anos, saudaveis
periodontalmente, com avaliacdo clinica apés 7 a 47 meses do tratamento
ortodéntico, sob critérios rigorosos na obtencao da casuistica. A movimentacao
foi avaliada por telerradiografias, ndo havendo magnificacdo radiografica
significativa entre as mesmas. A espessura da gengiva marginal foi medida por

meio de paquimetro digital modificado para fins préprios. Os resultados
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mostraram que a inclinagao final, independente da quantidade total de projecéo
e a espessura da gengiva marginal representariam reais fatores de relevancia
na relagdo com a recessao periodontal. A inclinacao final dos incisivos centrais
inferiores acima de 95°, associada a espessura da gengiva marginal menor que
0,5mm, estiveram diretamente relacionadas as maiores incidéncia e gravidade
da recessdo nesses dentes, sendo a espessura mais determinante que a

inclinacao.

De acordo com Fernandes Neto (2004), oclusdo se refere ao estudo
das relacdes estaticas e dindmicas entre as superficies oclusais, e entre estas
e todos os demais componentes do AE. Uma oclusdo ¢€ fisiolégica quando
apresenta harmonia entre os determinantes anatdmicos e as unidades
fisioldégicas do AE, ndo gerando patologias aos tecidos. Entretanto na presenca
de desarmonia a oclusdo sera patologica, podendo gerar patologias aos
tecidos. Os dentes anteriores tém como fungdes: estética, fonética, apreensao
e corte dos alimentos, e protecdo dos dentes posteriores e ATMs nos
movimentos excéntricos da mandibula e os dentes posteriores tém como
funcbes: mastigacdo, ponto de apoio da mandibula durante a degluticéo,
manutencdo da dimenséo vertical de oclusédo, transmissao e dissipacao das
forcas axiais, e protecdo aos dentes anteriores e as ATMs na posicao de
oclusdo em relagdo céntrica - ORC (oclusdo céntrica ou maxima
intercuspidacao céntrica) quando ha coincidéncia da posicdo de maxima
intercuspidacdo dentdria com a posicdo de RC, tendo uma ocluséo
mutuamente protegida. Para melhor entendimento de toda esta nomenclatura &
importante observar que o termo relagao céntrica (RC) se refere sempre a uma
posicéo de estabilidade entre o condilo e a fossa mandibular, independente dos
dentes. Os termos intercuspidacdo e oclusdo referem-se a uma relagéo de
estabilidade dentaria entre as maxilas e a mandibula (maxilo-mandibular),
independente dos céndilos (Fernandes Neto, 2004).

Ferrari (2006) estudou a percentagem de discrepancia entre as

posicdes de relagdo céntrica e maxima intercuspidagdo habitual e avaliou
comparativamente trés métodos (Técnica Frontal de Manipulagdo; Técnica
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Bilateral de Dawson e Técnica da Degluticdo) para obtencdo da posicao
maxilo-mandibular de RC, em fungdo da reprodutibilidade e precisdao de
posicionamento. Foram estudados em 42 pacientes que utilizaram o
desprogramador oclusal (JIG) por em média 5 minutos antes da obtengéao da
RC por cada técnica, para se conseguir relaxamentos musculares. Das
caracteristicas relacionadas a disfuncado temporomandibular, 76,19% dos
pacientes apresentaram algum tipo de disfungcdo, com predominancia de
habitos parafuncionais do tipo bruxismo excéntrico, mostrando que é possivel
reproduzir a posicdo Relagdo Céntrica em pacientes com disfuncao
temporomandibular. As médias dos valores entre as posicdes RC e MIH
obtidas pelas trés técnicas mostraram n&o haver diferenca estatisticamente
significante (p= 0,425). Em relacdo a discrepancia entre as posicoes
mandibulares de MIH e RC, em 2,38% dos pacientes estudados nao houve
discrepancia.

Yared, Zenobio & Pacheco (2006) analisaram criticamente os
resultados apresentados na literatura sobre a relagdo entre projecao
ortodbntica e recessdao periodontal vestibular em incisivos inferiores.
Considerando-se que a recessao periodontal representa condicao multifatorial,
em que ocorre a associacao entre variaveis externas e caracteristicas
anatdbmicas locais. Os fatores de maior relevancia detectados neste tema
foram: inclinacao final associada a espessura da gengiva marginal dos incisivos

inferiores.

Em linhas gerais a literatura tem mostrado a presenca constante de
recessao gengival, independente da qualidade de higienizacao realizada pelo
paciente ou da ocorréncia de doenga periodontal. Portanto, dentro deste
contexto, a avaliacdo da ocorréncia das recessb6es do tecido marginal e a
estimativa das condi¢des clinicas mais freqlentemente encontradas nestes
sitios, ainda pode prover informag¢des importantes a identificacdo do principal
fator causal da les&o.
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3. PROPOSICAO

= Verificar, clinicamente, se existe correlacdo entre interferéncia
oclusal, alteracdo do alinhamento dental e largura da mucosa

ceratinizada na ocorréncia de recessdes gengivais.
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4. MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Uberlandia (processo n° 116/2005) — (Anexo 1) e
respeitou todas as atribuigcdes definidas na Resolugdo CNS 196/96.

4.1. Definicao da amostra

Foram examinados 23 individuos adultos, sendo 17 do género feminino e
6 do género masculino, com idade média de 26 anos (20-32) apds
responderem afirmativamente, em questionario especifico, que eram
portadores de recessao gengival. Foram examinados 660 dentes, dos quais 94
apresentavam recessao gengival, passando a constituir a amostra. Estes
individuos eram cirurgides-dentistas, alunos de um dos cursos da Escola de
Aperfeigoamento Profissional (EAP) da Associacao Brasileira de Odontologia —
Secao Distrito Federal (ABO-DF).

4.1.1. Critérios de Selecao

De acordo com os critérios de selecdo, o individuo, para
participar da avaliacdo, deveria apresentar recesséo gengival e ter pelo
menos 0s primeiros molares em ocluséo, bilateralmente. Esta condi¢ao
se justifica pelo fato de que a auséncia acentuada de dentes poderia vir a
interferir nos resultados do estudo. Os pacientes ndo poderiam apresentar

doenca periodontal, avaliados no exame clinico com sonda periodontal.

4.1.2. Consideracdes Eticas do Estudo

Os participantes foram informados a respeito da avaliagcao a qual
seriam submetidos e assinaram o documento de Consentimento
Livre e Esclarecido, (Anexo 2), firmando sua anuéncia em participar do

estudo.

4.2. Avaliacao dos Pacientes

4.2 1. Questionario
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O questionario (Anexo 3) continha itens referentes a informacdes
demograficas (idade, género e telefone), histéria médica (problemas
sistémicos), uso de medicacdo, hipersensibilidade dentinaria (a0 ar e
mudancas de temperatura - frio e quente), tratamento ortodéntico, tratamento
periodontal (presenga de recessao gengival), higiene bucal (orientacdo oral
supervisionada). O preenchimento do mesmo foi realizado pelo examinador,
por meio da leitura das perguntas com respostas Unicas de SIM ou NAO.
Qualquer esclarecimento aos pacientes foi feito pela releitura das perguntas,

visando evitar interferéncias no resultado da pesquisa.

4.2.2. Exame Clinico

Apés preenchimento do questionario, os pacientes foram
submetidos ao exame clinico para identificacdo da presenga de
recessao gengival. Os dados foram registrados na ficha clinica (Anexo
5). Para tal finalidade, o instrumental utilizado, estéril, era composto por
espelho clinico n® 5 (Duflex, S.S.White, Rio de Janeiro, Brasil) e sonda
periodontal milimetrada. Especial atencdo esteve voltada a escolha da sonda
periodontal, tendo sido eleita o0 modelo Michigan “O” (Hu-Friedy, Chicago,
IL,USA), devido a excelente padronizacdo de suas demarcacdes®. O modelo
selecionado, Color Coded Probe CP-15UNC-PCPUNC15, corresponde
a uma sonda graduada até 15 mm, com demarcacdes negras a cada
milimetro, sendo os intervalos entre a 4% e a 5, entre a 9% e 10* e entre a 14% e
a 15* demarcagdes totalmente preenchidos pela cor negra, de maneira a
simular a demarcacgéo de Williams, em relagcao a facilitar a visualizagao
das demarcagbes durante o procedimento de sondagem. A ponta
cOnica deste instrumento apresenta diametro de aproximadamente
0,4mm (Figura 1). A empunhadura do instrumento € facilitada pelo
cabo espesso e oco, além da presenca de estrias, que garantem o
nao deslizamento do mesmo.
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Figura 1. Ponta ativa da sonda periodontal utilizada.

4.2.3.1. Avaliacao das Recessdes Gengivais

As recessdes gengivais foram avaliadas desde a JCE até o ponto
mais coronal da margem gengival, tendo sido registradas somente nos sitios
onde 1mm ou mais de raiz estivesse clinicamente visivel e, portanto,
exposta ao ambiente bucal. Nos sitios onde a JCE estava mascarada por uma
restauracao ou perdida devido a desgaste dentario ou cérie, a altura desta
juncéo era extrapolada baseando-se nos dentes adjacentes.

Figura 2. Identificagdo da recessao gengival
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Como o propésito deste estudo € verificar a possivel relacdo da
ocorréncia da recessdo gengival com a largura da mucosa ceratinizada,
alinhamento dental e presenga de interferéncia oclusal, foram realizadas
avaliagbes nos dentes que apresentavam recessdo gengival quanto aos

seguintes parametros:

1. Largura da Mucosa Ceratinizada: avaliou-se a distancia da margem
gengival a JMG por meio da sonda periodontal. Para determinar a JMG
identificava-se o limite coronal de mobilidade da mucosa alveolar
fazendo o movimento apico-coronal da sonda periodontal em posigao
horizontal, de tal forma que o limite, entre o tecido mével e inserido,

fosse identificado;

Figura 3. Mensuragao da largura da mucosa ceratinizada

2. Alinhamento Dental: avaliou-se, visualmente, a posicdo do dente
estudado no arco dentario, de acordo com a curvatura regular do arco,

sendo registradas as alteragdes no sentido vestibulo-lingual;

3. Interferéncia Oclusal: Os contatos dentarios foram avaliados nas
posicbes de RC, MIH e durante 0s movimentos excursivos
mandibulares: protrusdo, movimentos de lateralidade nos lados de
trabalho e n&o trabalho.

Na andlise oclusal, com o paciente na cadeira odontolégica (Gnatus,
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Ribeirdao Preto, Brasill em posicdo padronizada, supina, foram
registrados, com a superficie dentaria seca por meio de jatos de ar, 0os
contatos dentarios em MIH, utilizando ping¢a clinica (Duflex, S.S.White,
Rio de Janeiro, Brasil) e fita marcadora (Accu-film Il — Parkell —
Farmingdale — USA). Em seguida, confeccionou-se o dispositivo
proposto por Lucia (1964), denominado “JIG”. Este foi utilizado pelos
pacientes por cinco minutos, com o objetivo de desprogramar a meméria
proprioceptiva do Sistema Nervoso e do ligamento periodontal,
possibilitando relaxamento dos musculos do Aparelho Estomatognatico,
para facilitar a manipulagdo da mandibula para a posigdo de RC, pela
técnica frontal (Ramfjord & Ash, 1984). Ap6s o registro dos contatos
prematuros em RC por meio da fita marcadora, o paciente realizava os
movimentos mandibulares de protrusdo e de lateralidade, durante os
quais, por meio da fita marcadora, registravam-se os contatos nos lados
de trabalho e n&o-trabalho.

A ficha clinica utilizada no estudo para o registro de todas estas

condi¢Oes pode ser observada em (Anexo 4) e (Anexo 5).

Figura 4. Registro das interferéncias oclusais superiores (A) e inferiores
(B) em MIH.
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Figura 6. Registros dos contatos em RC, (A) superior dente -24 e (B)
inferior dente - 34.

Figura 7. Registros dos contatos na posi¢ao de trabalho — lado direito do
paciente e nao trabalho — lado esquerdo.

37



Figura 8. Movimento de protrusao

4.3. Analise Estatistica

De posse de todos estes dados, manualmente registrados, os mesmos
foram transferidos ao computador pelo programa Excel. Para as analises
estatisticas foi utilizado o Excel juntamente com o SPSS (Statistical Package
for Science Social).

As técnicas estatisticas empregadas nas andlises foram andlises
descritivas, analises de correlacdo e testes de hipotese. As descritivas sao
compostas de freqléncias relativas e absolutas. A associagcdo entre as
variaveis de interesse foi mensurada a partir do teste qui-quadrado de

aderéncia.

Para se testar a hipotese de diferenga entre mucosa ceratinizada por
alinhamento e numero de contatos parafuncionais por alinhamento utilizamos o
teste de Mann-Whitney que é uma técnica ndo-paramétrica adequada para a
comparagao entre duas amostras independentes, isto €, que nao tenham

qualquer relagéo.

Com o intuito de obter melhores informacdes sobre a relagcdo da mucosa
ceratinizada e numero de contatos procedem a uma metodologia chamada de
andlise de variancia (ANOVA) que permite verificar a variabilidade que os

dados apresentam em relacéo ao conjunto de dados e seus grupos.
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5. RESULTADOS

Participaram 23 individuos na pesquisa, sendo 17 mulheres e 6
homens que representaram 74% e 26%, respectivamente. A faixa etaria variou
de 20 a 32 anos entre os pesquisados. O numero de dentes avaliados foi de
660, sendo que 14,24%, isto é 94 dentes, apresentaram-se portadores de
recessao gengival maior ou igual a 1mm.

A distribuicdo dos dentes que apresentaram recessdo segundo a

posicao revelou 28,7% anteriores e 71,3% posteriores.

Distribuicao dos dentes com
recessdo segundo a posicao

Freqléncia %
Anterior 27 28,7
Posterior 67 71,3
Total 94 100,0

Tabela 1. Distribuicdo dos dentes com recess@o segundo a posicao.

A distribuicdo da recessao gengival segundo o arco dentario foram
maxila e mandibula com 54 (57,4%) e 40 (42,6%) dentes, respectivamente.
Para o grupo de dentes com recessdo gengival a distribuicdo revelou
predominancia dos primeiros pré-molares com 35,1%, seguido dos primeiros
molares com 20,2% e um empate de 14,9% entre caninos e segundos pré-
molares. Ja os incisivos centrais apresentaram 11,7% e os incisivos laterais

junto com os segundos molares 3,2%.
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Distribuicao da recessao gengival segundo o grupo
de dentes
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Figura 9. Distribuicdo da recessao gengival segundo o grupo de dentes.

Distribuigao da recessdao segundo grupo de dentes
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Figura 10. Distribuicao da recessao em porcentagem segundo o grupo de
dentes.
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Analisando o comportamento individual dos dentes quanto a recesséo
o maior destaque é dado pelos primeiros pré-molares superiores e primeiros

molares superiores.

Figura 11. Distribuigcdo da recessédo segundo o tipo de dente
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O alinhamento dentario normal ocorreu em 50 dentes e por vestibular
em 44.

Distribuicao do alinhamento dentario

47% O normal
53% O vestibularizado

Figura 12. Distribuicao do alinhamento dentario.

A mucosa ceratinizada foi categorizada em normal (3mm a 5mm) com
21 observacoes, e em pequena ( igual ou inferior a 2mm) com 73 observacoes.

A variagao da largura mucosa foi de 1 a 5mm.

Distribuicao da mucosa ceratinizada

@ normal
W pequena

Figura 13. Distribuicdo da largura da mucosa ceratinizada categorizada

A distribuicdo dos dentes com recessdao segundo o0 numero de
contatos parafuncionais foram 56 (60%) com um contato, 22 (23%) dois
contatos, 2 (2%) tiveram trés contatos e 14 (15%) nenhum contato.

Apresentaram ao menos um contato parafuncional 85% dos dentes.
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Figura 14. Ocorréncia de

parafuncionais

recessao segundo o numero de contatos

A incidéncia dos contatos nos movimentos mandibulares foi de 11%

para protusao, 28% para trabalho, 14% para RC, 45% para MIH e apenas 3%

para nao trabalho.

Em 77% das recessdes o contato ocorreu em MIH, 47% para o

trabalho, 24% em RC, 18% para protrusédo e 4% no lado de néo trabalho.

Freqiiéncia dos contatos dentarios nos diferentes movimentos mandibulares
em relacao aos grupos de dentes com recessao

Néo
RC Trabalho trabalho GA MIH Total

n % n % n % n % n % n %
central 10 58,8 5 6,9 15 9,4
lateral 1 1,4 1 0,6
canino 2 8,7 10 22,7 2 11,8 10 13,9 24 15
1°PM 9 39,1 18 40,9 5 294 28 38,9 60 375
2°PM 2 8,7 6 13,6 12 16,7 20 12,5
1°M 0 43,5 10 22,7 4 100 16 22,2 40 25
2°M
Total 23 100 44 100 4 100 17 100 72 100 160 100

Tabela 2. Frequéncia dos contatos dentarios nos diferentes movimentos

mandibulares em relagdo aos dentes com recessao.
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Distribuicdo dos movimentos mandibulares segundo o
grupo de dentes

70
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central lateral canino 1°PM

\u RC m Trabaho 0 Néo trabalho 0 GA @ MH ‘

Figura 15. Distribuicdo dos movimentos mandibulares segundo o grupo de
dentes.

O teste Qui-quadrado foi utilizado na avaliagao das associacdes deste

estudo.

Ao avaliar a relagcdo entre mucosa ceratinizada e numero de contatos
durante movimentos mandibulares houve evidéncias estatisticas, (p<0,05) para
aceitar a hipotese de independéncia entre as variaveis, isto é, ndo existe
correlagdo entre o numero de contatos e a mucosa ceratinizada. Essa néao

correlagao ocorre também para os grupos de dentes posteriores e anteriores.
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Distribuicao do numero de contatos parafuncionais
segundo a largura da mucosa ceratinizada (mm)
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Figura 16. Distribuicdo do numero de contatos parafuncionais segundo a

largura da mucosa ceratinizada.

Com ANOVA (p<0,05) foi possivel identificar que houve diferenca
(p=0,039) entre o numero de contatos segundo a largura da mucosa
ceratinizada.

Para largura da mucosa ceratinizada e o alinhamento dentario ndo ha
correlagdo, 0 mesmo ocorre com o0s posteriores. Entretanto ha correlagéo para

os anteriores ao nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Figura 17. Distribuicdo da largura da mucosa ceratinizada segundo o

alinhamento dentario nos dentes anteriores.
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Para melhor compreensao das relacdes entre a mucosa ceratinizada e
o alinhamento, realizamos um teste ndo paramétrico com o objetivo de avaliar
se ha diferenca da mucosa segundo o alinhamento. O teste adequado para
essa analise e o Mann-Whitney que compara duas amostras independentes,
como € o caso. E com um nivel de significancia de 5%, constata-se que ha

diferenga entre a mucosa ceratinizada pelo alinhamento dentario.

Ha independéncia entre o alinhamento € o niumero de contatos, assim
nao ha qualquer correlagéo entre eles. Independéncia que também ocorre com

0s anteriores e com 0s posteriores.

Distribuicao do numero de contatos
parafuncionais segundo o alinhamento dentario

35

30 -

25 =K

20 o2

15 o3

10 - B nenhum
5
0 —

normal vestibularizado

alinhamento dentario

Figura 18. Distribuicdo do numero de contatos parafuncionais segundo o

alinhamento dentario.
Realizamos também para numero de contatos e alinhamento dentario

o teste de Mann-Whitney. E com esse procedimento ndo paramétrico ndo ha

evidéncias para a diferenga entre o numero de contatos segundo alinhamento.
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o alinamento dentario
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58%

Distribuicao do numero de contatos parafuncionais segundo

@ normal

O vestibularizado

Figura 19. Distribuicdo do numero de contatos parafuncional segundo o

alinhamento dentario.

Ha evidéncias para a correlacdo entre

recessdao e mucosa

ceratinizada. Os dentes anteriores também apresentam dependéncia entre

recessdao e mucosa. Entretanto para os posteriores constatamos que sao

independentes.

mucosa ceratinizada
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Ocorréncia de recessao gengival segundo a largura da
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Figura 20. Ocorréncia de recessao gengival segundo a largura da mucosa

ceratinizada.
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Comportamento da ocorréncia de recessao gengival
segundo a largura da mucosa ceratinizada
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Figura 21. Comportamento da ocorréncia de recessao gengival segundo a
largura da mucosa ceratinizada.

A correlacao entre recessao e alinhamento é existente (p=0,003), isto
€ ha dependéncia. O que também ocorre ao analisarmos os posteriores. Ja 0s
anteriores a um nivel de significancia de 5% nao possuem evidéncias para

determinar sua dependéncia ou independéncia com grande certeza.
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Distribuicao do alinhamento dentario segundo a
recessao

Figura 22. Distribuicdo do alinhamento dentario segundo a recessao gengival

A ndo correlagao entre recessdo e numero de contatos ocorre para os
dentes posteriores e anteriores. Ao analisarmos todos os dentes temos a
correlagao (p=0,043).
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Figura 23. Distribuicdo do numero de contatos segundo a recessao gengival.
Ha evidéncias para a dependéncia entre o grupo de dentes e a
mucosa. Conclusao aceita para os posteriores ao nivel de significancia de 5%.

Ja os anteriores apresentam independéncia.

Distribuicao da mucosa ceratinizada segundo o
grupo de dentes

i Ml .

central lateral canino 1°PM 2°PM 1°M

Figura 24. Distribuicdo da largura da mucosa ceratinizada segundo o grupo de
dentes.
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O alinhamento dentario apresenta dependéncia quanto ao grupo de
dentes. Conclusdo que € estendida aos posteriores. Para os anteriores

constatamos independéncia entre o alinhamento e o grupo dentério.

Distribuicao do alinhamento dentario segundo o
grupo de dentes

15 @ normal

m| vestibularizado
o W [~

central lateral canino 1°PM 2°PM 1°M 2°M

Figura 25. Distribuigcdo do alinhamento dentario segundo o grupo de dentes.

A correlacdo entre 0 numero de contatos por grupo de dentes é
constatada, (p=0,004). Fato que ocorre com 0s posteriores com a mesma

significancia. Diferentemente dos anteriores que apresentam nao correlacao.

Distribuicdo do numero de contatos
parafuncionais segundo o grupo de dentes

40%

O central
| lateral
0O canino
13% O1°PM
13% E2°PM
o1°M
m2°M

1%
5%

0% 28%

Figura 26. Distribuicdo do numero de contatos parafuncionais segundo o grupo

de dentes.
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Com a classificacdo da mucosa em pequena para valores de largura
menores ou iguais a 2 mm e normal para outros valores, foi realizado estudos

relativos a sua associagao com alinhamento e contatos parafuncionais.

A partir disso, constatou-se que ndao ha correlacdo (p=0,364) entre
mucosa classificada e alinhamento. Para os dentes posteriores temos a mesma
concluséo. E para os anteriores ha correlagao, significando assim que o tipo de
alinhamento terd relagdo com a largura da mucosa, seja ela pequena ou
normal.

Distribuicao da mucosa classificada segundo o alinhamento
dentario
40
35
30
25
20
15
10
5
0
normal vestibularizado
O normal @ pequena ‘

Figura 27. Distribuigdo da mucosa classificada segundo o alinhamento

dentario.
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Temos uma relacdo de independéncia entre mucosa classificada e
nuamero de contatos parafuncionais. Fato observado com os dentes anteriores

ao nivel de significancia de 5%. A correlacao se da com os dentes posteriores.

Distribuicao do numero de contatos parafuncionais segundo
a mucosa classificada

45
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Figura 28. Distribuicdo do numero de contatos parafuncionais segundo a
mucosa classificada.

A maioria dos dentes com recessao gengival despertava sensibilidade
nos individuos. Os primeiros pré-molares foram os que apresentaram a maior
quantidade de dentes com recessdo gengival associado a algum incémodo,
relatado no questionario ou desencadeado por estimulo mecéanico durante
exame fisico, sendo responsavel por mais de 41% desta condicdo em toda a
amostra.
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Frequiéncia da resposta a sensibilidade em
relacao ao grupo de dentes

Grupo de sem com

dente sensibilidade sensibilidade Total
central 6 5 11
lateral 2 2
canino 7 7 14
1°PM 10 23 33
2°PM 4 10 14
1°M 9 10 19
2°M 1 1
Total 38 56 94

Tabela 3. Freqiéncia da resposta a sensibilidade em relacdo ao grupo de
dentes.

A sensibilidade ndo tem qualquer relagdo com o grupo de dentes. Isto
€ nao podemos visualizar qualquer dependéncia da sensibilidade a partir do
grupo dentario. Concluséo estendida aos grupos posteriores e anteriores.

Distribuicao da sensibilidade segundo o grupo de

dentes
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15 sensibilidade
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central lateral canino 1°PM 2°PM 1°M 2°M

Figura 29. Distribuicao da sensibilidade segundo o grupo de dentes.

A correlacdo entre recessdo e sensibilidade é inexistente. Temos

também independéncia para os dentes posteriores e anteriores
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Figura 30. Distribuicdo da resposta a sensibilidade segundo a recessao
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6. DISCUSSAO

Quando se questiona a recessao gengival, devido a complexidade de
sua etiologia, é preciso investigar além dos limites das condi¢des bucais, que
apesar de oferecerem indicios significantes da saude do organismo, podem
nao ser suficiente para esclarecer certas circunstancias, tornando
imprescindivel a observacao do individuo como um todo. Pela dificuldade
em investigar e comparar dados clinicos e a multifatoriedade da
ocorréncia de recessao gengival, a patogenia das recessbes ainda

constitui um tépico de discusséo que gera contradigdes.

Os resultados do presente estudo permitiram sugerir a correlagéo entre
alguns agentes etiologicos da recessdao gengival. Os dados coletados
mostraram dificuldade em esclarecer todas as duvidas frente ao assunto
estudado, havendo necessidade de associar dados clinicos a resultados
alcangcados em estudos laboratoriais e, assim, sugerir conclusdes mais

condizentes com a realidade encontrada na pratica odontoldgica.

Apenas para efeito didatico, a discussédo dos resultados foi dividida em
trés partes:

6.1) Parte I: Parte descritiva com finalidade de caracterizar a amostra
6.2) Parte II: Analise da associagado das variaveis estudadas

6.3) Parte lll: Analise do questionario
6.1 Parte I: Parte descritiva com finalidade de caracterizacao da amostra
Foram examinadas noventa e quatro recessdes gengivais, sendo 54
dentes na maxila e 40 dentes na mandibula, maior ocorréncia de recesséao

gengival nos dentes superiores 57,4%, assim como constatado por
Gorman (1967), que verificou prevaléncia semelhante de 56%. Os
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dentes posteriores foram acometidos por 71,3%, coincidindo com o0s
resultados obtidos por O’Leary et al. (1968), que comenta que tal fato
pode ser devido a presenca de tabuas 6sseas vestibulares delgadas ou
até mesmo inexistentes e, conseqlentemente, com menor resisténcia a

pressao.

A respeito dos dentes mais freqientemente afetados por recesséao
gengival, parece nao haver consenso na literatura, podendo estar
relacionado a diferentes metodologias, com faixas etarias diferentes,
podendo os dentes ainda nao ter sido expostos aos possiveis agentes
etioldgicos.

Enquanto alguns autores apontam os caninos e pré-molares
superiores Addy et al. (1987) e Gorman (1967), outros indicam os pré-
molares e molares Serinoe Joshipura (1994) e, mais especificamente, os
primeiros pré-molares e molares superiores Solnit e Stambaugh (1983) e
Albandar et al. (1999), devido a localizacao ligeiramente para vestibular no arco
dental que os demais e além disso, nos primeiros pré-molares a cuspide
vestibular € mais longa, favorecendo a uma maior interferéncia oclusal, Solnit e
Stambaugh (1983). Neste estudo confirmou-se os resultados descritos por
estes ultimos autores, sendo a maior freqliéncia nos primeiros pré-molares
superiores 25,5% seguido dos primeiros molares superiores 14,9% e 0s menos
acometidos foram os incisivos laterais, possivelmente pelo fato de forcas
oclusais ndo atuarem tanto neste tipo de dente. Na regido dos pré-molares
correspondeu a 50% da amostra.

6.2 Parte II: Analise da associacao das variaveis estudadas — Interferéncia
oclusal, alinhamento dental e largura da mucosa ceratinizada.

6.2.1 Interferéncia Oclusal

Para sabermos o que estda em desarmonia oclusal, € necessario que se

saiba o que é normal em oclusao.
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De acordo com Fernandes Neto, 2004, oclusdo se refere ao estudo das
relacbes estaticas e dinamicas entre as superficies oclusais, e entre estas e
todos os demais componentes do AE. Uma oclusdo é fisioldégica quando
apresenta harmonia entre os determinantes anatémicos e as unidades
fisiologicas do AE, ndo gerando patologias aos tecidos. Entretanto na presenca
de desarmonia a oclusao sera patoldgica, podendo gerar patologias aos tecidos.
Os dentes anteriores tém como funcgdes: estética, fonética, apreensao e corte
dos alimentos, e protecdo dos dentes posteriores e ATMs nos movimentos
excéntricos da mandibula e os dentes posteriores tém como fungdes:
mastigagéo, ponto de apoio da mandibula durante a degluticdo, manutencao da
dimensao vertical de ocluséo, transmissdo e dissipacdo das forgas axiais, e
protecao aos dentes anteriores e as ATMs na posicao de oclusdo em relagéo
céntrica - ORC (oclusao céntrica ou maxima intercuspidacao céntrica) quando ha
coincidéncia da posi¢cdo de maxima intercuspida¢ao dentaria com a posicao de

RC, tendo uma oclusdo mutuamente protegida.

Quando a oclusao ¢é ideal, as forcas mastigatérias durante a funcdo sao
direcionadas no longo eixo do dente, sdo dissipadas e resultam em minima
alteracdo no dente e periodonto. Quando a oclusdo nao é ideal, sdo geradas
forcas laterais que podem causar injurias nas estruturas dentérias e periodontais.
(Lee & Eakle, 1984).

Segundo Valle & Conti (1999), a posicao de MIH é definida como aquela
onde ocorre 0 maior numero possivel de contatos entre os dentes superiores e
inferiores, independentemente da posicao condilar. Dessa forma, a MIH é guiada
totalmente pelos contatos dentarios e por mecanismos de percep¢ao neurolégica
de estruturas localizadas nos ligamentos periodontais. Para melhor
entendimento de toda esta nomenclatura é importante observar que o termo RC
se refere sempre a uma posi¢cdo de estabilidade entre o cbndilo e a fossa
mandibular, independente dos dentes. Os termos intercuspidacdo e oclusado
referem-se a uma relagéo de estabilidade dentaria entre a maxila e a mandibula

(maxilo-mandibular), independente dos condilos (Fernandes Neto, 2004).
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A posicao MIH nao coincide com a posicdo condilar de relagao
central na maioria da populacao (Russi, 1969; Okeson, 1992), ou seja,
quando se guia a mandibula para a posicdo de RC, ndo existe
concomitantemente o maior numero de contatos entre os dentes.
Normalmente, apenas um ou dois contatos dentarios acontecem nessa
posicdo e caracterizam os chamados contatos prematuros. Essa
diferenca de RC e MIH pode ser fator contribuinte de algumas patologias
oclusais, uma vez que gera forcas laterais na superficie oclusal dos
dentes.

No presente estudo, a discrepancia entre RC e MIH ocorreu em 91,3%,
apenas 2 pacientes coincidiram RC com MIH. Ferrari, 2006 teve 97,6% de
discrepancia em seu estudo, tendo uma concordancia entre eles. Os resultados
mostraram que 0 maior numero de contatos ocorreu na posicdo de MiIH,
seguida pelos movimentos de trabalho, posicdo de RC, protrusdo e a menor
quantidade de interferéncias ocorreu no lado de nédo trabalho (balanceio). Os
contatos em MIH e no lado de trabalho foram mais freqlentes nos primeiros
pré-molares, seguidos dos primeiros molares. Os contatos em RC as
interferéncias ocorriam principalmente nos primeiros molares, seguidos dos
primeiros pré-molares. No lado de ndo trabalho, todas as interferéncias tocava
nos primeiros molares, e em protrusdo afetavam mais 0s incisivos centrais
(contatos prematuros em dentes anteriores eram considerados quando havia
desequilibrio da guia anterior), seguidos dos primeiros pré-molares. O primeiro
pré-molar foi o tipo de dente mais acometidos pelas interferéncias oclusais. Os
dentes posteriores foram os mais afetados por contatos prematuros, uma vez
que possuem funcédo de protecdo dos anteriores, que apresentam forma de
cinzel e ndao sao capazes de suportar forcas laterais. A anadlise oclusal
realizada possibilitou verificar a existéncia de relacao positiva entre recessao
gengival e ocorréncia de contatos dentarios parafuncionais, como contatos
prematuros em RC e interferéncias nos movimentos excursivos mandibulares.
Dos dentes com recessao gengival 11% apresentaram interferéncias oclusais

em protrusdo, e 44,7% apresentaram interferéncia em lateralidade direita ou
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esquerda, principalmente no lado de trabalho, tendo apenas quatro
interferéncias no lado de nédo trabalho e 76,6% em MIH. Entre os movimentos
mandibulares que foram constatados a protusdao ocorreu em 11%, o trabalho
em 28%, o nao trabalho em apenas 3%, a relagao céntrica em 14% e a maxima

intercuspidagao habitual em 45%.

Segundo Lindhe 1988, o trauma oclusal representa alteragcbes
periodontais patolégicas ou de adaptagdo, que podem acompanhar forcas
excessivas provenientes dos musculos da mastigacdo. Este assunto trauma

oclusal e recesséo gengival ainda gera muita controvérsia na literatura.

Bernimoulin & Curilovic, 1977, sobre a auséncia de associagao entre
mobilidade e recessao, para esses autores a morfologia 6ssea provavelmente
€ determinante na morfologia do periodonto e na predisposicdo a recesséao, a
recessao Ossea € preliminar a recessao gengival. E Gorman 1967, sobre a
predominancia dos fatores etiolégicos, permitiram afirmar que o trauma oclusal
nao é fator etiolégico. Ao contrario disso, a oclusao traumatogénica tem sido
associada a ocorréncia de recessdes gengivais segundo alguns estudos
(Kutcher, 1988; Novaes et al., 1975; Schlott, 1998; Solnit & Stambaugh, 1983).
Este conceito surgiu em 1921, quando Stillman afirmou que "qualquer alteragcao
na curvatura regular, simétrica e parabdlica da gengiva marginal é indicacao
ndo apenas de mudancas estruturais patolégicas incipientes, mas
principalmente de oclusdo traumadtica, como o fator predominante em sua
etiologia”. No entanto, ainda desconhece-se o exato mecanismo de como as

forgas oclusais excessivas determinam a formagéo de recesséo gengival.

Segundo Novaes et al. (1975), forgas traumatogénicas podem induzir a
reabsorcdo do septo 0Osseo, particularmente em areas onde o periodonto
apresenta-se delgado, formado normalmente por processo alveolar
amplamente corticalizado e também delgado. Estas caracteristicas conferem
menor resisténcia as agressobes, tornando-o mais susceptivel a reabsorcao

induzida por pressdo. A presenca de complexo mucoso estruturalmente
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inferior, em substituicdo a parte do septo 6sseo e do ligamento periodontal
perdido, poderia assim favorecer, anatomicamente, a disseminagdo do

exsudato inflamatério dos sitios gengivais para o tecido conjuntivo periodontal.

Trott & Love (1966) mostraram que apenas 20% dos incisivos centrais
inferiores com recessao gengival apresentaram contatos oclusais

traumatogénicos, durante movimentos mandibulares excursivos.

A partir de um tratamento exclusivamente oclusal, por meio de
ajuste e controle de placa, Solnit & Stambaugh (1983) conseguiram
interromper a progressao e, em muitas situagdes, verificaram o reparo
completo de recessdao gengival em casos controle. Observagoes
clinicas levantaram a suspeita de que dentes com recessdes
gengivais de maiores amplitudes estavam associados a ocluséo
traumatogénica, o que foi confirmado por analises oclusais. Tais exames
sustentaram que recessao vestibular ao nivel dos pré-molares
superiores é consequéncia de uma interferéncia funcional (lado de
trabalho) associada a uma cortical 6ssea fina e nos pré-molares
inferiores, menos freqlente, pois o osso vestibular é, em geral, mais
espesso, é conseqléncia de interferéncia nao-funcional (lado de nao
trabalho).

Ainda, segundo Solnit & Stambaugh (1983), caracteristicas
anatbmicas dentarias também sao capazes de justificar a maior
ocorréncia de recessao nos primeiros pré-molares superiores
comparado aos segundos pré-molares, uma vez que nhaqueles a
cuspide vestibular é mais longa, favorecendo a ocorréncia de
interferéncia oclusal. Os dentes inferiores ndo mostraram tantas evidéncias
de recessdes gengivais, associadas exclusivamente a ocluséo
traumatogénica como os superiores, provavelmente, pelo fato de que o
osso vestibular na mandibula € mais denso e resistente. No presente

estudo, verificou-se concordancia com esse trabalho, pré-molares superiores
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foram os mais acometidos. Esta possivel associacdo entre contatos oclusais
deletérios e recessdo gengival, embora verificada, ndo pode ser considerada
como unico fator etiolégico. As recessdes apresentam etiologia multifatorial,
podendo as interferéncias oclusais serem mais um dos fatores
desencadeantes. As associagoes entre os fatores podem justificar o

desenvolvimento das mesmas.

Kutcher (1998) concorda com o fato das recessdes gengivais
estarem mais precisamente relacionadas a oclusdo do que aos métodos de
escovacao e no mesmo ano, Schlott afirmou acreditar que a maioria das
recessfes gengivais estaria associada a desarmonia oclusal e,
geralmente, sdo um sinal de sobrecarga oclusal. Goutoudi, Koidis e
Konstantinidis (1997), verificaram uma maior frequiéncia de contato oclusal
durante a protusdo mandibular, assim como freqlente desgaste oclusal e
'fremitus’ (mobilidade durante oclusdo céntrica, gerada pelo contato entre
dentes antagonistas) foram observadas nos sitios com recesséao.

A associacao entre recessado gengival e niamero de contatos

parafuncionais, teve nesta pesquisa uma correlagao (p=0,043).

6.2.2 Largura da mucosa ceratinizada

Lindhe, (1988) descreveu, didaticamente, que a gengiva € a porgéo da
mucosa bucal que cobre o osso alveolar e se insere na regiao cervical dos
dentes e é dividida em gengiva livre e gengiva inserida. A linha diviséria entre
as duas € uma linha imaginaria entre o fundo do sulco gengival e a superficie
gengival visivel oposta a ele. A gengiva inserida estende apicalmente deste
ponto até a juncdo mucogengival e a largura da mucosa ceratinizada é da
margem gengival até a JMG.

A quantidade e qualidade do tecido gengival sao fatores predisponentes

ao desenvolvimento das recessdes gengivais (Baker & Seymour, 1976; Lang &
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Lbée, 1972; Novaes et al., 1975). Quando este tecido se apresenta com estreita
espessura e largura, fica mais vulneravel as agressodes fisicas, bacterianas
e/ou quimicas, resultando mais facilmente na formacdo das recessdes. Areas
de tecido gengival estreito, como a regidao de pré-molares Gorman (1967),
foram as que mais freqlentemente exibiram raizes expostas, confirmando a
relacdo entre deficiéncia de tecido gengival e recessdes gengivais, confirmadas

também neste estudo, pois 50% dos dentes com recessao eram pré-molares.

Segundo Passanezi et al. em 1998 a quantidade de tecido mole sobre a
crista 0ssea alveolar é fator importante na protecao da integridade da propria
crista 0ssea, ressaltando a importancia da andlise do volume (espessura) de

tecidos moles na area supra-alveolar.

Hé& poucos trabalhos sobre a relagédo direta entre o tecido ceratinizado e
a recessao, pois a correlacdo € dificil de ser feita, excluindo-se os outros
fatores e diferenciando a causa da consequéncia: a pouca largura de tecido
ceratinizado constatada frente a uma recessado é a causa ou a conseqiéncia

de um desnundamento?

Segundo Tenenbaum, uma faixa estreita de gengiva inserida seria mais
uma consequléncia da recessao gengival, do que uma causa propriamente dita,
pois em seu trabalho, publicado em 1982, o mesmo numero de recessdes
gengivais foi associada a areas com menos ou com mais de 2 mm de gengiva
inserida. Portanto independente da amplitude da gengiva inserida a ocorréncia
de recesséao foi similar, corroborando com estudos de Wennstrém & Lindhe
(1983) e Salkin et al., (1987), pacientes que tém um bom controle de placa, a
auséncia de uma zona “adequada” de mucosa ceratinizada ndo resulta em
incidéncia maior de recessao dos tecidos moles, areas com largura inadequada

de gengiva inserida mostraram-se estaveis.

Bowers (1963) identificou valores médios e extremos da largura da

mucosa ceratinizada, de forma a prover informacdes basicas que pudessem
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indicar qual a faixa adequada deste tecido. Seu estudo revelou que a largura
da mucosa ceratinizada variava entre os dentes, podendo haver uma grande
diferenca desta medida entre os individuos, mas o padrao de variagao entre os
dentes, nos diferentes individuos, mostrou-se bastante semelhante. A largura
média da mucosa ceratinizada aumentou da denticdo decidua para a
permanente e de forma geral foi maior na maxila do que na mandibula. As
medidas extremas variaram de menos que 1 até 9 mm, podendo sofrer
interferéncia devido a dentes mal-posicionados, insercées altas de freios e
presenca de recessdes gengivais. Neste estudo, os resultados mostraram que a
largura da mucosa ceratizada variou de 1 a 5mm, sendo na mandibula igual ou

menor a 2mm.

A largura da gengiva inserida foi novamente descrita no
trabalho de Ainamo & Lde de 1966, cujos resultados foram bastante
semelhantes ao de Bowers (1963). A maior faixa foi invariavelmente
encontrada na regido anterior, havendo uma reducao a partir do canino, em
direcdo posterior. A area mais estreita de gengiva inserida, tanto na denticéo
decidua como permanente, foi observada no primeiro dente distal ao canino, ou
seja, o primeiro molar deciduo ou o primeiro pré-molar, coincidindo com os
resultados de Ramfjord, Ash (1991). Parece que a posicdo da juncao
mucogengival relativa ao limite inferior da mandibula é constante com o tempo,
de modo que o0 aumento da gengiva inserida se da com a erupgao
compensatoéria fisiologica dos dentes, Ramfjord, Ash (1991). Neste estudo, a
regido anterior apresentou a maior largura, 5mm, j& nos primeiros pré-molares

24,5% apresentaram largura da mucosa ceratinizada menor ou igual a 2mm.

A definicdo do termo "adequada", referido como a quantidade minima
de gengiva para que se tenha um periodonto marginal saudavel, s6 veio
a ocorrer em 1972, por meio do trabalho classico de Lang & Lée. Os resultados
demonstraram claramente que embora as superficies dentarias possam ser
mantidas livres de placa clinicamente detectavel, areas com menos de 2mm de

gengiva ceratinizada persistiam inflamadas, provavelmente, devido a
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mobilidade da margem gengival favorecer a introducao de microorganismos no
sulco gengival, resultando em uma placa dento-bacteriana subgengival delgada
dificilmente detectada e removida pela escovagao convencional. A partir deste
trabalho sugeriu-se que 2mm de gengiva ceratinizada, correspondente a
imm de gengiva inserida, era adequada a homeostasia marginal do
periodonto.

Embora os dentes com recessao gengival tenham apresentado maiores
indices de placa, nao foi possivel distinguir no trabalho de Stoner &
Mazdyasna, (1980), se a presencga de placa contribuiu para o desenvolvimento
da recessdo ou o0 oposto, se a recessao dificultava a remocéo de placa.
Houve maior prevaléncia de recessado gengival onde a quantidade de gengiva
inserida foi 1 mm, tendo sido os incisivos centrais, estatisticamente, mais
afetados do que os laterais. Nenhum dos fatores etiologicos indicados foi
completamente responsabilizado pelo desenvolvimento da recessdo, sendo
sugerido uma combinagao entre eles para o estabelecimento do quadro clinico.

Contrariamente, Miyasato, Crigger & Egelberg (1977), utilizando-se da
medida do exsudato gengival, da analise de inflamacao clinica e do
sangramento a sondagem foi constatada que a gengiva com largura de
2mm, assim como a com largura de 1mm, de tecido ceratinizado apresentaram
condicbes similares. Os resultados do estudo, embora limitados
considerando-se o pequeno numero de areas e individuos avaliados,
foram indicativos de que areas com minima largura de gengiva
ceratinizada nao seriam mais propensas a mudangas inflamatérias

induzidas por placa.

Goutoudi, Koidis & Konstantinidis (1997), verificaram que os
principais fatores etiolégicos da recessdo sdo a inflamag¢éo associada a
placa, a altura reduzida de tecido ceratinizado e o emprego de escovas

de cerdas duras, resumindo a etiologia.
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Rateitschak et al., 1989 considerou que a largura da gengiva inserida
varia consideravelmente de dente para dente e entre individuos. Embora tenha
relatado que uma largura minima de gengiva inserida (+ 2mm) é necessaria
para manter a saude periodontal, alguns estudos, Ainamo & Ainamo (1978),
Ainamo & LOe (1966), consideram que n&o ha largura minima absoluta de

gengiva inserida que seja requerida para saude periodontal.

Ericsson & Lindhe (1984) observaram que nas areas de mucosa
ceratinizada estreita o infiltrado inflamatério ocupava a maior parte do tecido
conjuntivo, enquanto nos sitios com faixa larga de mucosa ceratinizada o
infiltrado manteve-se restrito ao conjuntivo voltado para o dente. Esta diferenga
possivelmente explicaria, segundo os autores, o desenvolvimento de recessao
gengival na maioria dos sitios com gengiva ceratinizada estreita, ao contrario
das areas com ampla faixa, que mesmo com a formagéao de placa sub-gengival

nao mostraram nenhum caso de recesséo gengival.

Tal fato evidencia a importancia da espessura do tecido gengival para
a protecdo marginal, pois mucosa ceratinizada espessa € mais protetora, do
ponto de vista funcional, do que um tecido delgado, segundo Passanezi et al.
(1998). Mendonga (2001) constatou correlagéo positiva altamente significativa
entre a largura da mucosa ceratinizada e a espessura deste tecido, sugerindo
até mesmo correlacdo com espessura da tabua Ossea, 0 que sustenta a
afirmacdo de que quanto maior a espessura éssea, maior a largura e
espessura da mucosa ceratinizada e, portanto, melhor protecao periodontal.
Nesta investigacdo nao foi avaliada a espessura do tecido gengival, devido a
dificuldade de conseguir o Ultrassom SDM (Krupp), apenas sua largura, porém,
baseando-se nesta literatura, sugere-se que nos casos em que a largura era
pequena, possivelmente sua espessura também acompanhava esta

caracteristica.
Neste estudo, a associagdo entre largura da mucosa ceratinizada e

recessao gengival teve uma correlagdo (p=0,00), no geral e no grupo dos
dentes anteriores.
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6.2.3 Alinhamento Dental

O posicionamento do dente no arco influencia diretamente as
caracteristicas do tecido 6sseo e gengival da area, e tem se mostrado como
fator significante no desenvolvimento das recessdes gengivais, Stoner &
Mazdyasna (1980) e Gorman (1967). Particularmente, dentes posicionados por
vestibular apresentam pouca ou nenhuma mucosa ceratinizada, assim como,
tabua éssea extremamente delgada ou até mesmo inexistente, caracterizando
a ocorréncia das chamadas deiscéncias e/ou fenestragbes dsseas e assim se
tem uma maior predisposicdo a ocorréncia de recessédo gengival. (Maynard e
Ochsenbein, 1975; Novaes et al., 1975).

Esta debilidade do tecido dsseo favorece a perda de tecido mole, uma
vez que processo alveolar delgado ou até mesmo inexistente apresenta menor
capacidade de reagir aos agentes agressores, favorecendo assim, a formacéao
de recessOes gengivais nestas areas, segundo (L6st, 1984; Novaes et al.,
1975).

Segundo Maynard & Ochsenbein (1975), se o dente fizesse
erupcao no centro do rebordo 6sseo, provavelmente haveria adequada faixa de
tecido ceratinizado, tanto por vestibular como por lingual. Por outro lado, se a
erupgao fosse por vestibular, haveria um tecido ceratinizado minimo, assim
como suporte 6sseo, na face vestibular. O contrario acontecendo em dentes
lingualmente posicionados. Existiriam ainda situagbes onde, mesmo com um
alinhamento dentario correto, uma insuficiente dimensdo de gengiva
ceratinizada existiria, tanto por vestibular como lingual devido a um processo
alveolar vestibulo-lingualmente bastante delgado, estabelecendo condicdes de

menor resisténcia a agentes agressores.

Kéllestal & Uhlin (1992) mostraram que a anatomia do processo alveolar
vestibular, tecido désseo fino e gengiva fina e estreita, tem relagcdo com a
presenca de perda de inser¢ao vestibular nas populagdes com um alto indice de
higiene bucal, concordando com o estudo de Trott e Love (1966).
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Baker & Spedding, 2002 relataram dentes por vestibular com a
movimentagcdo ortoddntica aumentam a probabilidade de recessao e
movimento ortodontico para lingual pode até aumentar a largura da
mucosa ceratinizada, sendo favoravel para a homeostasia periodontal.
Estes resultados sdo comprovados pelos estudos realizados por Djeu,
Hayes & Zawaideh, 2002, Vanzin et al., 2003.

Yared, Zenobio & Pacheco(2004) e (2006), mostraram como resultados
que a inclinacao final, independente da quantidade total de projecédo, e a
espessura da gengiva marginal representariam reais fatores de relevancia na
relacdo com a recessao periodontal. A inclinagao final dos incisivos centrais
inferiores acima de 95°, associada a espessura da gengiva marginal menor que
0,5mm, estiveram diretamente relacionadas as maiores incidéncia e gravidade
da recessao gengival nesses dentes, sendo a espessura mais determinante
que a inclinagdo. Considerando-se que a recessao periodontal representa uma
condicao multifatorial, em que ocorre a associagdo entre variaveis externas e

caracteristicas anatémicas locais.

No presente estudo, 47% dos dentes com recessdo gengival
apresentaram desalinhamento dentario, e 100% deles, estavam posicionados
para vestibular com relagdo ao arco dentario. Nos anteriores 55,5% dos dentes
estavam por vestibular e dos anteriores inferiores 82,3%. No primeiro pré-molar
superior 75% estavam desalinhados para vestibular. Estatisticamente tem
correlacao (p=0,003) entre recessado gengival e alinhamento dentario no geral,
nao ha correlacao quando separamos por grupo de dentes, anterior e posterior.

Normalmente, uma investigagdo clinica apresenta limitagbes na
andlise de resultados devido a dificuldade de padronizagdo das estruturas
avaliadas e a variabilidade individual. No presente estudo, existiu fatores ainda
mais limitantes, relacionados a etiologia multifatorial das recessdes gengivais e
a correlacdo entre eles. Assim, pode-se dizer que ha individuos que
apresentam fatores predisponentes e/ou desencadeantes e ndo apresentam a
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lesdo, contudo, em todos os casos com lesdes observadas, existe pelo menos
um dos trés fatores etiologicos discutidos na pesquisa. Em virtude desta
complexidade, conhecer as causas e suas consequéncias € fundamental para
o profissional que se propde a diagnosticar, planejar e tratar estas condi¢des
clinicas. Tratar sem diagnosticar e sem eliminar o maior numero possivel de
fatores relacionados a etiologia das recessdes gengivais pode comprometer o

sucesso do tratamento.

6.3 Parte lll: Analise do questionario

O sintoma mais comum anexo a recessdo € a hipersensibilidade
(hiperestesia) dentinaria cervical, estabelecida pela exposi¢cdo da
superficie radicular ao ambiente bucal, freqientemente relatada pelos
pacientes como a queixa primaria em relagdo a suas recessoes (Addy et al.
1987). A sensibilidade dolorosa, usualmente de caracteristicas agudas e
duracao curta, esta intimamente associada a estimulos térmicos, em
especial o frio, mas também pode ser desencadeada por estimulos quimicos
ou mecanicos decorrentes da escovacao, da dieta acida e dos acidos
provenientes da placa dentobacteriana neste processo de hiperestesia.
Embora as recessdes tenham uma tendéncia a aumentar com o decorrer da
idade, inversamente a hiperestesia dentinaria parece ter seu pico entre as
idades de 25 a 39 anos, 0 que provavelmente esta relacionado a mudangas na
dentina, em conseqUéncia da idade, como o aumento da espessura da
mesma e oclusao dos tubulos dentinarios, garantindo menor sensibilidade da

superficie radicular exposta, embora haja aumento da sua extenséo.

Certas hipersensibilidades cedem a terapéutica inicial, como apos
controle da inflamagcdo ou supressdo do trauma oclusal. Na reavaliagao, o
problema é discutido com o paciente. Agentes dessensibilizantes, a base de
sais de estanho, de flior ou de potassio, podem ser prescritos e apresentar

certos resultados.
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A sensibilidade nao tem qualquer relacdo com o grupo de dentes. Isto €
ndao podemos visualizar qualquer dependéncia da sensibilidade a partir do
grupo de dentario. Concluséo estendida aos grupos posteriores e anteriores. A

correlacdo entre recessao e sensibilidade é inexistente (p=0,34). Temos

também independéncia para os dentes posteriores e anteriores

A freqUéncia de hipersensibilidade dentinaria foi maior nos primeiros pré-

molares e primeiros molares superiores.
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7. CONCLUSOES

A partir da metodologia aplicada e analise dos dados p6de-se estabelecer as

seguintes conclusoes:

1. A recesséo gengival e largura de mucosa ceratinizada apresentaram

uma correlacéo.

2. Houve correlagéo entre recessao gengival e contatos parafuncionais.

3. O alinhamento dental para vestibular tem correlagdo com a recessao

gengival.

4. Ndo houve correlacdo entre largura da mucosa ceratinizada,

alinhamento dental e contatos dentarios parafuncionais.
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De acordo com as afribuicbes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP
manifesta-se pela aprovagio do projetoc de pesquisa proposio.

Situagdo: PRGOJIETO APROVADO

Uberiandia, 16 de maio de 2005. ’ - f (
CE V‘—"/v‘

Profa. Dra. § a}gg(\ﬂ{ra//ﬁ' erefinha de Farias Furtado

Coordgngdora do

Qrientagdes ac pesquisador:
{Para parecer Aprovadoc ou Aprovado com Recomendagles)

- O sujeito da pesquisa lem a iberdade de recusar-se a participar ou de retfirar seu
consentimenio em qualguer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado {Res. CNS 196/96 - ttem IV.1.5) ¢ deve receber uma copia do
Termo te Consentimento Livre £ Esclerecidgo, na integra, por ele assinado (item
v.2.d).

- O pesquisador deve desenvoiver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o esizdo somenie apds andfise das rardes da descontinuidade pelo CEP
que o aprovou (Res. CNS ltem ill.3.z), aguardando seu parecer, exceto guando
perceber risco ou dano nSo previsio o sujelto participante ou gquando constatar a
superioridade de regime oferscido a um dos grupes da pesquisa (tem V.3) que
requeiram agae imediata.

« O CEP deve ser informado de todos os efeiios adversos ou faios refevantes gue alterem o
curso normal do estude {Res. CNS ltem V.4). £ papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorride (mesmo que
tenhz sido em outro ceniro) e enviar nolificacio ao GEP e & Agéncia Nacionai de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA - junio com seu posicionamento.

« Eventuais modificactes ou emendas ao protocolo devern ser apresentadas ao CEP de forma
clara e sudnta, identificandc a parte do profocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projetes do Grupo I ou II apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrodinador deve envigdas também a mesma, junto com o
parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial ( Res. 251/97,
item I11.2.e). O prazo para enbrega de relatdiio & de 120 dias ap6s o Emino da
execucio prevista no cronograma do projeto, conforme nomma da Res. 196/96 CRS.
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ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA - PROGRAMA DE POS GRADUACAO

PESQUISA: Relacgao entre oclusiao traumatica e recessiao gengival.

Consentimento Livre e Esclarecido:

O presente documento € firmado entre a Universidade Federal de Uberlandia através da

Faculdade de Odontologia e da Associacdo Brasileira de Odontologia ( ABO — DF ) atraves do Curso de
Especializacdo em Prétese Fixa e do programa de P6s Graduacdo em Reabilitagdo Oral e o Sr. (a)

Por meio deste instrumento, o paciente acima declara que todas as informacdes por ele

prestadas sdo verdadeiras e que estd ciente e devidamente informado sobre o que serd realizado,
conforme descrito abaixo:

A)

B)

&)

D)

E)

F)

G)

Brasilia, / /
Paciente ou responsavel:

Coordenador do Projeto:

A pesquisa tem por finalidade relacionar a oclusdo traumadtica e recessdo gengival;

A metodologia adotada compreende a realizac¢do de questiondrios, exame clinico para a
obtencdo da relacdo da recessao gengival com o trauma oclusal;

A fase de coleta de dados terd duracdo média de oito meses e serd realizada na clinica
odontolégica da ABO-DF, sob orientacdo do Prof. Dr. Alfredo Julio Fernandes Neto e
da pesquisadora CD Carine de Alvares de Castro Valle;

O pesquisador compromete-se a apresentar e explicar ao paciente o que foi
diagnosticado, sendo que em qualquer momento o paciente podera obter informacdes
com relagdo a pesquisa;

O paciente tem total liberdade para ndo participar ou retirar 0 consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo para o mesmo ou para o andamento
da pesquisa;

O paciente declara que foi esclarecido e concorda que as informagdes prestadas serdo
utilizadas com finalidade cientifica e para publicacdio em revistas ou livros sendo
mantida a privacidade pessoal (ndo serdo revelados nomes ou dados pessoais) e
respeitada a legislacdo vigente.

Serd guardado segredo sobre os pacientes, que participarem do trabalho, ndo sendo
divulgado os seus dados pessoais, em qualquer hipdtese.

Qualquer esclarecimento devera ser feito com o coordenador do projeto pelos
telefones (34) 3218-2222 (FOUFU) ou (61) 3328-9837 e (61) 8123-8522.

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia
(34) 3239-4131

81



ANEXO 3

Ficha Clinica
Paciente:
Numero:
|dade: Sexo: Raca:

Telefone: ()

Questionario

—_

. Tem algum problema sistémico?
) Sim ( )Nao

—

2. Esta tomando algum medicamento?
( )Sim ( )Nao

3. Vocé tem recesséao gengival?
( )Sim ( )Nao

. J& fez algum tratamento ortodéntico?
) Sim ( )Nao

—~ N

. Tem sensibilidade nos dentes?
) Sim () Nao

—~ O

. E fumante?
) Sim. Cigarros por dia ( )Nao

—~ O

7. Ja recebeu alguma orientagcao quanto a higienizagéo bucal?
() Sim Quando?
() Nao

Declaro que todas as informacgdes contidas neste questionario sdo verdadeiras.

Brasilia, / /

Assinatura
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ANEXO 4

FICHA CLIiNICA OCLUSAL

Dentes com
Recessao

Lateralidade direita

Lateralidade esquerda

Trabalho Nao
Trabalho

Trabalho

Nao
Trabalho

Guia
anterior
(GA)

Relag
ao
Céntri

Maxima
Intercusp
idacao
Habitual
(MIH)

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

38

37

36

35

34

33

32

31

41

42

43

44

45

46

47

48
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ANEXO 5

Ficha Clinica da Analise dos Dentes com Recessao Gengival

Dentes com Incémodo Classe de Mucosa Alinhamento
Recessao Gengival S/N MILLER Ceratinizada Dentario
(mm)

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

38

37

36

35

34

33

32

31

41

42

43

44

45

46

47

48

84



ANEXO 6

Lateralidade Lateralidade
Direita Esquerda
Nao- Nao-
Paciente Recessdo Trabalho trabalho. Trabalho trabalho GA RC MIH
24 sim sim
1 25 sim sim
26 sim sim sim
> 14 sim sim
46 sim
3 21 sim sim
14 sim sim sim
16 sim
4 26 sim
31 sim
441 sim
14 sim sim
15 sim
16 sim sim
24 sim
26 sim
5 34
35 sim
44 sim
45
46 sim
47
13 sim sim
6 14 sim sim sim sim
23 sim
34 sim sim
14 sim sim
7 16 sim
441 sim
8 13
14 sim
15 sim
16 sim
23
24 sim sim
25
26 sim
34 sim
35 sim
36 sim sim
32 sim
31
41 sim
42
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44 sim
45 sim
46 sim
9 14 sim sim
24 sim
13 sim
14 sim
15 sim sim
10 16 sim . sim sim
23 sim
24 sim sim
25 sim
26 sim sim sim
11 14 sim sim sim
14 sim sim
12 23 sim sim
24 sim sim
13 34 sim sim sim
14 sim sim
14 35 sim sim
45 sim sim
14 sim sim
15 24 sim sim
43 sim sim
16 31 s!m
41 sim
17 33 sim sim
18 33 sim sim sim
34 sim sim
33 sim
34 sim
19 35 sim sim sim
43 sim sim
44 sim sim
45 sim sim
14 sim sim
16 sim sim sim
20 24 sim . sim
26 sim sim sim
33 sim
43 sim
1 14 . sim sim
24 sim sim
14 sim
16 sim sim
22 26 sim sim
41 sim
46 sim sim
3 11 sim . sim
21 sim sim sim
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