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RESUMO

A lesao cervical ndo cariosa (LCNC) é caracterizada pela perda de
estrutura dentaria préximo a juncdo cemento-esmalte. Essas apresentam
etiologia multifatorial e tem como principais fatores a tensdo, biocorrosédo e
friccdo. No que tange a concentracédo de tensao, o tratamento ortodontico (TO)
pode atuar como uma forga ciclica. O TO esta associado a alteragdes nos
habitos de higiene oral e saude periodontal, criando uma regido propicia ao
desenvolvimento da recessao gengival (RG). O objetivo deste estudo foi avaliar
o efeito do TO como fator de risco para o desenvolvimento e progressao de
LCNC e RG, com um estudo clinico retrospectivo. Aprovado pelo CEP-UFU
(1.382.955). Apos critérios de inclusdo e exclusdo foram selecionados 160
pacientes que realizaram TO com idade entre 10-52 anos, divididos em <20, 21-
35, > 35 anos; e numero de ativagdes entre 6-63 sessdes, divididos em 6-18, 19-
36, > 36. As analises foram por prontuarios e fotografias ja pré-existentes do
inicio e fim do TO, com analise qualitativa de LCNCs e Facetas de Desgaste, e
quantitativa de RG. Realizadas por dois operadores calibrados e independentes,
com um terceiro para desempate. Obteve-se um valor de Kappa> 0,8. A analise
estatistica foi realizada utilizando Odds ratio e Qui-quadrado para associacao de
fatores de risco relacionados ao perfil do paciente ortodontico e LCNCs. As
analises associadas as LCNCs foram realizadas pelo teste de Wilcoxon, Mann-
Whitney, Kruskal-Wallis e Dunn. Os dados relacionados a RG n&o apresentaram
distribuicao normal e a analise foi realizada igual as LCNCs. A prevaléncia de
LCNC foi de 60,62% antes e 76,25% apo6s TO, os dentes mais afetados foram
os pré-molares. Na analise anterior ao TO, quando comparados com o grupo até
20 anos, os pacientes de 21 a 35 anos e >35 anos apresentaram 4,57 e 6,40
mais chances de ter LCNC. Na andlise apés TO, os pacientes com idade entre
21 e 35 anos e >35 anos, apresentaram 3,87 e 7,74 mais chances de ter LCNC;
e 0s pacientes com atresia maxilar apresentaram 0,25 chances de ter LCNC.
Tanto para LCNC quanto para RG, houve diferenca estatistica significativa antes
e apds o TO. Houve correlacdo entre o numero de LCNCs e a idade, sendo
quanto maior idade maior a quantidade de LCNCs. Houve um maior aumento no
tamanho da RG no grupo >35 anos e diferenga estatistica significativa entre os
grupos. Para a LCNC, o numero de sessdes de ativagdo do grupo 6 a 18 foi

12



estatisticamente diferente dos grupos de 19 a 36 e > que 36 ativagbes. No
entanto, para RG, nao houve diferenca estatistica entre os grupos de sessao de
ativacdo. O torque lingual promoveu uma distribuicdo de dados diferente em
comparagao com o torque vestibular, e demonstrou efeito mais intenso sobre o
aumento do tamanho da LCNC. O TO pode ser considerado um fator de risco
para LCNC e RG, juntamente com o fator idade e o numero de ativacoes,
portanto, as somas dos fatores devem ser evitadas e deve haver um controle
dos outros fatores etiol6gicos relacionados a LCNC e RG.

Palavras Chave: Lesao Cervical Nao Cariosa, Recessao Gengival, Tratamento
Ortodéntico.
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ABSTRACT

Non-carious cervical lesion (NCCL) is characterized by the loss of dental
structure near the cemento-enamel junction. These have a multifactorial etiology
and have as main factors the tension, biocorrosion and friction. Regarding the
concentration of tension, orthodontic treatment (OT) can act as a cyclic force. OT
is associated with changes in oral hygiene habits and periodontal health, creating
a region favorable to the development of gingival recession (GR). The objective
of this study was to evaluate the effect of OT as a risk factor for the development
and progression of NCCL and GR, with a retrospective clinical study. Approved
by CEP-UFU (1,382,955). After inclusion and exclusion criteria, 160 patients who
underwent OT were selected, aged between 10-52 years, divided into <20, 21-
35,> 35 years; And number of activations between 6-63 sessions, divided into 6-
18, 19-36,> 36. The analyzes were by charts and photographs already pre-
existing from the beginning and end of OT, with qualitative analysis of NCCLs
and Tooth Wear, and quantitative GR. Performed by two calibrated and
independent operators, with a third for tiebreaker. A Kappa value> 0.8 was
obtained. Statistical analysis was performed using odds ratio and chi-square test
for association of risk factors related to orthodontic patient profile and NCCLs.
Analyzes associated with NCCLs were performed using the Wilcoxon, Mann-
Whitney, Kruskal-Wallis and Dunn test. Data related to GR did not present normal
distribution and the analysis was performed in the same manner as NCCLs. The
prevalence of NCCL was 60.62% before and 76.25% after OT, the teeth most
affected were the premolars. In the before OT analysis, when compared to the
group up to 20 years, patients aged 21-35 years and> 35 years presented a 4.57
and 6.40 higher risk of having NCCL. In the analysis after TO, patients aged
between 21 and 35 years and> 35 years, presented 3.87 and 7.74 more chances
to have NCCL; And patients with maxillary atresia presented 0.25 chances of
having NCCL. For both NCCL and GR, there was a significant statistical
difference before and after OT. There was a correlation between the number of
NCCLs and the age group, the higher the number of NCCLs. There was a greater
increase in GR size in the group> 35 years and significant statistical difference
between the groups. For the NCCL, the number of activation sessions of group 6

to 18 was statistically different from the groups of 19 to 36 and> 36 than
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activations. However, for GR, there was no statistical difference between the
activation session groups. The lingual torque promoted a different data
distribution compared to the vestibular torque, and demonstrated a more intense
effect on the increase of the NCCL size. OT can be considered a risk factor for
NCCL and GR, along with the age factor and the number of activations, therefore,
sums of factors should be avoided and there should be a control of the other
etiological factors related to NCCL and GR.

Keywords: Non-Carious Cervical Lesions, Gingival Recession, Orthodontic

Treatment.
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1. INTRODUGAO E REFERENCIAL TEORICO

A lesédo cervical ndo cariosa (LCNC) € um processo patoldgico
caracterizado por uma perda lenta e irreversivel da estrutura dentaria
mineralizada na jungdo cemento-esmalte (JCE), ndo relacionada a presencga de
microorganismos (1-5). As LCNCs sdo encontradas em pacientes jovens e
adultos (4, 6-8), entretanto tém uma maior prevaléncia nos individuos adultos (5,
6, 9, 10), por estarem expostos ha um maior tempo aos fatores etiolégicos (2, 5,
10). Os dentes mais comumente acometidos por essas lesbes sdo os pré-
molares, seguidos pelos caninos, primeiros molares, incisivos e, finalmente os
segundos molares que apresentam a menor taxa (6, 7, 10).

Ha inimeras controvérsias entre os autores em relagéo a etiologia das
LCNCs (11, 12). A literatura mais atual mostra que os trés mecanismos distintos
que fazem parte deste processo sao a tensao, biocorrosao e friccao, que agem

de forma conjunta na na estrutura do dente (Figura 1) (8, 11, 13-15).

1.ENDOGENOS
a.Parafuncédo

b.Oclusdo

c.Deglutigdo . -
2.EXOGENOS P TENSAO [associacho FRICCAO

a.Mastigagdo (abfraggo) (desgaste)

b.Habitos

c.Ocupagdes

d.Préteses Odontoldgicas
3.TIPOS DE TENSAO

a.Estatica

b.Fadiga (ciclica)

BIOCORROSAO
(quimica, bioquimica
e eletroquimica)

1.ENDOGENOS (acido)
a.Placa (caries)
b.Fluido CrevicularGengival ‘L
c.Gastrico (HCl)

2.EXOGENOS (acido)

3.PROTEOLISE

b.Ocupagdes
c.Fatores Diversos

1.ENDOGENOS (atrigdo)
a.Parafuncédo
b.Degluticdo
2.ENDOGENOS (abras&o)
a.Mastigagdo
b.Agdo da lingua
3.EXOGENOS (abrasio)
a.Higiene Dental
b.Habitos
c.Ocupagoes
d.Préteses Odontolégicas
4.EROSAO(movimento
de liquidos)

a.Ag¢do enzimatica(carie)
b.Proteases (pepsina e tripsina)
c.Fluido Crevicular Gengival
a.Dieta 4.ELETROQUIMICO

a. Efeito piezoelétrico na dentina

Adaptado de Grippo et al., 2012

Figura 1. Diagrama de Venn, representando os fatores envolvidos na formacéo

de lesdes cervicais ndo cariosas

Estudos tem mostrado que a regido cervical dental € mais susceptivel
a acao de fatores etiolégicos das LCNCs, como a tenséo (16, 17), pois o esmalte
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na regido cervical, proximo ao JCE é bastante fino e o cemento e a dentina ndo
sao muito resistentes (18-20). O enfraquecimento da estrutura dental na regiao
cervical pode ser por meio da concentragdo de tensdo que € resultante de
carregamentos oclusais que podem ocorrer em varios locais da estrutura dental
durante os contatos interoclusais, como consequéncia das fungbes orais,
parafungdes, e trauma oclusal, que alteram a distribuicdo de tensées (15, 20,
21). Dessa forma, carregamentos oclusais em altas intensidades e aplicados fora
do longo eixo do dente, resultam em maiores indices de tensao na regido da JCE
(22, 23). Essas tensdes geradas podem levar a deslocamentos deflexivos e
deformacgdes suficientes para promover o rompimento das ligagdes quimicas
entre os cristais dos componentes de esmalte e dentina (16, 22, 24). Esse
fenbmeno causado pela flexdao dental (23, 25) e caracterizado pela
desorganizacao dos cristais (16, 22, 24), é denominado de abfracdo, que em
latim significa fratura a distancia (25). Esse processo pode entdo levar a
microrupturas das estruturas dentais, deixando-as mais permeaveis e
susceptiveis a agdo de outros fatores etioldgicos, que conjuntamente podem

levar a perda de estrutura.

Assim, no que tange a concentracao de tensdo promovendo 0 inicio
ou progressao de perda de estrutura dental na regiao cervical diferentes tipos de
forcas podem atuar no elemento dental, como forgas oclusais, sendo as estéaticas
advindas do apertamento, e da degluticdo, assim como as ciclicas advindas da
mastigagdo (18, 19, 26). O tratamento ortodéntico é outro fator que pode
promover a geracao de cargas ciclicas ndo ideais em estruturas dentarias (27,
28). A concentracao de tensao causada pela carga ortoddntica mostrou-se maior
na regido cervical do dente, conforme observado em estudos tridimensionais de
elementos finitos (29-31). No entanto, a relacdo entre carga aplicada e
fragilizacdo da estrutura dental depende da magnitude, duracdo, direcao,
frequéncia e localizacao da carga (16).

A ma ocluséo pode ser considerada um problema de saude publica,
dada a sua alta prevaléncia e possibilidades de prevencéao e tratamento (32). A
sua etiologia é complexa e variada, pois inclui fatores hereditarios e ambientais
(33, 34), e podem variar de leve a grave, e quanto a necessidade de tratamento

ortodéntico (34-37). Uma vez que a ma oclusdo tem um efeito direto sobre a
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estética, esta pode causar um impacto negativo na qualidade de vida do paciente
(38). Logo percebemos que a necessidade crescente de tratamento ortoddntico
na sociedade contemporanea tem aumentado (34, 39, 40), ndo somente pelo
estado de saude bucal, mas também por razdes sociais, fisicas e psicolégicas
(32, 33, 39, 41, 42).

O tratamento ortodéntico é baseado no principio de que se uma pressao
prolongada é aplicada sobre um dente o movimento dentario ira ocorrer a medida
que o0 0sso ao seu redor se remodelar (43). As forcas aplicadas aos dentes
podem também afetar o padrdo de aposicdo e reabsorgdo éssea em locais
distantes dos dentes, portanto a resposta bioldgica a terapia ortoddntica inclui
nao somente a resposta do ligamento periodontal, mas também a resposta de
areas de crescimento distantes da denticao (43).

Embora, o tratamento ortoddntico melhore os problemas dentarios e
esqueléticos, a colocacdo de um aparelho ortoddntico na boca de um paciente é
freqientemente associada com alteracdes nos habitos de higiene oral e saude
periodontal (44, 45). Aparelhos ortoddnticos sdo propensos a evocar respostas
dos tecidos moles locais na gengiva. A proximidade de aparelhos ortodénticos
para o sulco gengival podem levar ao acumulo de placa, e os impedimentos que
representam para a habitos de higiene oral complicam ainda o controle de placa
ser eficiente (44, 45). A terapia ortodéntica quando realizada de forma
inadequada, pode promover efeitos deletérios sobre o periodonto, seja
facilitando a instalagcdo de um quadro de gengivite, seja promovendo a perda
Ossea, criando uma regidao propicia ao desenvolvimento da recessao gengival
(RG) (46).

A RG é definida como o posicionamento apical da margem gengival
em relagdo a juncédo cimento-esmalte resultante da perda de fibras conjuntivas
do aparelho de protecao e suporte dentario, acompanhada pela reabsorcao da
crista 6ssea alveolar e necrose do tecido cemento; podem ser localizadas ou
generalizadas e podem envolver uma ou mais superficies dentarias (47). Ha
controvérsias na literatura, mas o mal posicionamento dental e o tratamento
ortodéntico tém sido relatados como fatores que podem desencadear a RG (48-
52). Havendo ou ndo a comprovacao desta relacdo entre a movimentacéao
ortodéntica e o aparecimento das RG, o fato € que, em ambiente clinico, um
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cuidadoso exame dos tecidos gengivais do paciente deve ser realizado como
parte do planejamento da terapéutica ortodontica (53) .

Neste contexto, surgiu a hipdtese de se realizar uma pesquisa o qual
a indagacao € qual o papel do tratamento ortodéntico na formacéao e progressao
de lesbes cervicais ndo cariosas e recessdes gengivais. A hipétese nula foi que
o tratamento ortoddntico ndo interferiu na formacao e progressao de lesdes

cervicais ndo cariosas e recessao gengival.
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2. PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do tratamento ortodéntico
como fator de risco para o desenvolvimento e progressao de lesdes cervicais

nao cariosas e recessao gengival, através de um estudo clinico retrospectivo.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1.Delineamento Experimental

Esse estudo foi conduzido em uma etapa envolvendo os seguintes

aspectos:

v" Unidade experimental: fotografias e prontuarios (Antes e depois da
utilizagdo de aparelho corretivo fixo) de uma clinica privada de

ortodontia.

v' Fator em estudo: tratamento ortodéntico, idade, género, n® de
ativacoes do aparelho ortoddéntico, utilizacdo de expansor de
maxila, andlise frontal, perfil, tergo antero-inferior, classificacdo de
Angle, apinhamento superior e inferior, sobremordida,
sobressaliéncia, atresia lateral de maxila, padrdo facial, re-
tratamento, tratamento compensatério, presenga de facetas de

desgaste, tipo de torque utilizado ao final do tratamento.

v Variavel resposta: presenca ou progressao de LCNC; presenca ou
progressao de RG.

v Método de andlise: coleta de dados dos prontuarios e das

fotografias.

3.2. Estrutura da amostra

A amostra consistiu na andlise dos ultimos 10 anos, de registros
iniciais e finais de pacientes submetidos a tratamento ortoddntico realizado por
um clinico experiente, professor da Universidade Federal de Uberlandia. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Uberlandia
(1.382.955).

Os critérios de inclusdo foram: pacientes com todos os dentes
presentes; pacientes com dentadura permanente; pacientes que realizaram
tratamento com aparelho corretivo fixo superior e inferior; pacientes com

prontuarios, fotos digitais € modelos de estudo do antes e depois do tratamento.
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E os critérios de exclusao foram: pacientes com auséncia dentaria patologica e
sem reposicdo por prétese; pacientes com dentadura decidua ou mista; e

pacientes que nao tinham documentacédo antes e depois do tratamento.

ApoOs os critérios de inclusdo e exclusdo foram selecionados a
populacao total disponivel, sendo de 160 pacientes (61 homens e 99 mulheres)
com idades entre 10-52 anos e divididos em trés faixas etérias (até 20, 21-35,
mais que 35 anos de idade). A duracao do tratamento dos pacientes foi de 8 a
73 meses, sendo que o0 numero de ativacdes foi de 6 a 63 sessdes. Os pacientes
foram divididos em trés faixas de sessbes de ativacbes (6-18, 19-36, mais que
36).

3.3. Analise dos prontuarios

Os prontuarios foram coletados no arquivo da clinica ortodéntica. Nos
registros continham todas as informagbes e caracteristicas dos pacientes em
relagdo ao inicio, durante, final e apds ao tratamento ortoddntico. Os dados
analisados foram: idade, género, nimero de sessdes de ativagdo, uso do
expansor maxila, caracteristicas do exame clinico extra e intra-oral (analise
frontal, perfil, tergo antero-inferior, classificagdo de Angle, apinhamento superior
e inferior, sobremordida, sobressaliéncia, padrdo facial, re-tratamento,
tratamento compensatorio, presenca de faceta de desgaste (FD), exame
funcional e tipo de movimento ortodéntico predominante (vestibular ou lingual).
Estes dados foram coletados por um dos avaliadores e tabulados em planilhas

no programa Excel.
3.4. Analise das fotografias

As fotografias analisadas foram tiradas pelo ortodontista no inicio e ao
fim do tratamento ortoddntico. Todas as fotografias foram tiradas numa camera
SLR digital Nikon D70 (Nikon, Japao), numa sala com iluminagdo ambiente e
eléctrica, e com as mesmas caracteristicas: diafragma entre 18 e 29, tempo de
exposicao 1 / 125s, distancia focal da objetiva 105mm, flash automatico. A
distancia de zoom da lente ndo foi padronizada para todos os pacientes, foi
estabelecida de acordo com a area de interesse a ser fotografado. Todas as
fotografias eram de alta resolugdo com 3000 x 2000 pixels.
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Nas fotografias foram avaliados através da inspecdo visual de
fotografias intraorais a presenca ou auséncia de LCNC, FD e RG dos dentes 1°
molar, 1° e 2° pré-molares, caninos e incisivos superiores e inferiores.

As analises de todos os dados dos pacientes foram realizadas por
dois operadores calibrados e independentes, com a presenca de um terceiro
avaliador para desempate. Para se obter uma padronizagcdo no uso de critérios
de diagnéstico para as anadlises, os examinadores envolvidos no estudo
participaram de um treinamento antes do inicio do mesmo com um examinador
padrao experiente, com objetivo de calibragdo. Apds este treinamento, os
examinadores fizeram um estudo piloto com 30 individuos, no qual montaram-
se matrizes para comparar as divergéncias e concordancias, com a finalidade de
assegurar consisténcia nas técnicas, critérios e procedimentos de pesquisa
utilizados.

Apbs a conclusdo de todas as andlises, 5% dos sujeitos foram
selecionados aleatoriamente para avaliar a concordancia intra-examinador,
sendo realizado um teste Kappa padrao, com resultado de valor kappa> 0,8.

3.4.1. Analise das LCNC e FD

As analises das LCNCs e das FDs foram feitas visualmente e
qualitativamente pelos dois avaliadores a partir das fotografias antes e depois do
tratamento ortodéntico, e ao final de todas as andlises o terceiro examinador
realizou o desempate.

Na andlise inicial das LCNCs os dentes eram classificados em:
ausente, sem LCNC, LCNC restaurada, com LCNC (Figura 2). E nas fotografias
finais os dentes eram classificados em: ausente, sem LCNC, LCNC restaurada,
surgimento da LCNC, LCNC manteve suas dimensdes e LCNC aumentou suas
dimensdes (Figura 3).

Ja na analise das FDs, tanto inicial quanto final, os dentes eram

classificados quanto a presencga ou auséncia da mesma (Figura 4).
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Dente Com LCNC

LCNC Rest Almeida GA
Figura 2 — Classificagdo das LCNC antes do tratamento ortoddntico.

Dente
i Sem LCNC LCNC manteve

Surqiu LCNC LCNC aumentou

Almeida GA

LCNC Rest

Figura 3 — Classificagdo das LCNC depois do tratamento ortodéntico.

Figura 4 — Classificagao das FD antes e depois do tratamento ortodéntico.
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3.4.2. Analise das RG

A andlise de RG foi realizada quantitativamente a partir das fotografias
inicias e finais do tratamento ortoddntico, realizando a medi¢cdo da "altura da
coroa clinica" de todos os dentes, no software ImagedJ 1.49v (Wayne Rasband,
National Institutes of Health, USA).

Para medir a possivel RG nas fotografias realizamos a correcao da
ampliagdo das fotografias, criando uma escala individualizada para as fotos.
Para isso medimos no modelo de estudo a largura da coroa clinica do 1° Molar
Superior do lado que estava sendo analisado na fotografia (Figura 5).

Apos realizarmos as medidas nos modelos, fizemos as medidas da
largura da coroa clinica do 12 Molar Superior no Imaged, com um pincel digital
com o objetivo de individualizar a escala de distancia nas fotos intraorais de cada
paciente (Figura 6).

Apds esta escala, a "altura da coroa clinica" foi medida pela distancia
entre a borda incisal e o ponto mais profundo da margem vestibular gengival de
todos os dentes para medir a possivel RG (Figura 7). O valor da recessao foi
medido ao décimo de milimetro mais proximo e registrado em uma tabela no

Excel como: antes, depois e a diferenca entre as duas medidas.

Figura 5 — Medindo a largura da coroa clinica do 1° Molar Superior.
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3.5. Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software Sigma Plot 12.0
(Systat Software, US). A associacao de fatores de risco relacionados ao perfil do
paciente ortoddntico e LCNCs foi determinada por Odds Ratio e Qui-quadrado.
As analises associadas as LCNCs foram realizadas pelo teste de Wilcoxon
(comparacdo Antes x Apds), Mann-Whitney e Kruskal-Wallis e Dunn
(comparacao entre os grupos). Os dados relacionados aos RG foram testados
para distribuicdo normal (teste de Shapiro Wilk) e igualdade de variancias. Os
dados ndo apresentaram distribuicado normal e a andlise foi realizada da mesma
forma que as LCNCs. A significancia estatistica foi estabelecida no nivel de
probabilidade de 0,05.
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4. RESULTADOS

No total, 160 sujeitos (99 mulheres e 61 homens) foram selecionados
para este estudo, resultando em 3840 dentes analisados antes e apds o
tratamento ortoddntico. Suas idades variaram de 10 a 52 anos (idade média de
22,8 anos de idade) e o numero de ativacdes foi de 6 a 63 sessdes (média de 27
sessodes).

Entre todos os fatores, a idade e a atresia maxilar apresentaram
significancia estatistica na comparacao entre os grupos. Na analise anterior ao
tratamento, quando comparados com o grupo até 20 anos, os pacientes de 21 a
35 anos e os> 35 anos apresentaram 4,57 e 6,40 mais chances de ter LCNC,
respectivamente. Por outro lado, na analise ap6s o tratamento ortodéntico, os
pacientes com idade entre 21 e 35 anos e > 35 anos, apresentaram 3,87 e 7,74
mais chances de ter LCNC, respectivamente; e os pacientes sem atresia maxilar
apresentaram 0,25 chances de ter LCNC (Tabela 1).
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Tabela 1 — Valores de OR para pacientes tratados ortodonticamente em
relacao a LCNC.

Variaveis LCNC
Antes do Tratamento Depois do Tratamento
Ortodontico Ortodontico
Valores de OR P Valores de OR P
95% 1.C) 95% 1.C)
Idade Até 20 anos*
21a35anos |4.57 (1.81- 3.87 (1.25-
11.53) 0.001 11.94) 0.024
>35 anos 6.40 (2.27- 7.74 (1.73-
18.06) <0.001 34.47) 0.005
Género Masculino*
Feminino 0.99 ( 0.51-]0.873 0.80 (0.37- | 0.706
1.91) (NS) 1.71) (NS)
Classificacao | Classe I*
de Angle Classe 11 1.47 (0.75- 1 0.330 1.68 (0.76- | 0.265
2.88) (NS) 3.67) (NS)
Classe I11 3.65 (0.74- 1 0.114 4.03 (0.49- | 0.279
17.91) (NS) 33.17) (NS)
Ausente*
Apinhament | Suave 0.90 (0,43- 1 0.946 1.68 (0,66- | 0.377
0 superior 1,91) (NS) 4,26) (NS)
Moderado 0.134 0.59 (0,22- 1 0.422
0.45 (0,18-1,1) (NS) 1.56) (NS)
Severo 1.05 (0,23- | 1.000 0.23 (0,05- | 0.054
4,62) (NS) 1,01) (NS)
Ausente*
Apinhament | Suave 0.63 (0.29- 1 0.315 0.48 (0.19- { 0.179
o inferior 1.34) (NS) 1.20) (NS)
Moderado 2.40 (0.95- | 0.096 0.74 (0.26- | 0.765
6.06) (NS) 2.08) (NS)
Severo 1.35 (0.22- | 1.000 0.41 (0.06- | 0.318
8.07) (NS) 2.64) (NS)
Ausente*
Sobremordi | Suave 0.79 (0,37- | 0.687 0.90 (0,38- [ 0.991(
da 1,68) (NS) 2,12) NS)
Moderado 0.83 (0,20- 1 0.938 0.67 (0,25- | 0.615
1,21) (NS) 1,83) (NS)
Severo 0.66 (0,42- 1 0.711 1.28 (0.25- | 1.000
5,07) (NS) 6.56) (NS)
Ausente*
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Sobressalién | Suave 1.20 (0.59- | 0.732 1.52 ( 0.67-]0412
cia 2.44) (NS) 3.42) (NS)
Moderado 0.98 (0.29- | 0.829 1.36 (0.40- 1 0.771
2.35) (NS) 4.61) (NS)
Severo 0.65 (0.15- | 0.849 2.72 (0.31- ] 0.675
2.87) (NS) 23.48) (NS)
Terco Normal*
antero- Aumentado | 0.33 (0.02- | 0.744 0.95 (0.45-10.933
inferior 3.80) (NS) 2.04) (NS)
Reduzido 2.24 0.59- | 0.357 093 (- to| 1.000
8.52) (NS) (+inf)) (NS)
Padrao Mesofacial*
Facial Braquifacial | 0.53 (0.13- 1 0.495 3.78 (0.44- | 0.267
2.10) (NS) 32.43) (NS)
Dolicofacial | 1.39 (0.70- | 0.431 1.50 (0.70- | 0.390
2.74) (NS) 3.21) (NS)
Perfil Reto
Convexo 0.76 0.34- | 0.628 0.47 (0.16- | 0.223
1.67) (NS) 1.32) (NS)
Concavo 0.52 (0.02- | 1.000 0.16 (0.00- | 0.302
9.09) (NS) 3.11) (NS)
Analise Normal*
Frontal Desvio para | 2.05 (1.02- | 0.063 1.50 (0.676 to | 0.425
direita 4.12) (NS) 3.33) (NS)
Desvio para | 1.56 (0.60- | 0.493 1.12 (0.385 to | 0.957
esquerda 4.08) (NS) 3.28) (NS)
Tratamento | Nao*
Compensaté | Sim. Classe | 1.41 (0.60- | 0.555 0.81 (0.32- |1 0.844
rio 11 3.32) (NS) 2.05) (NS)
Sim. Classe | 1.86 (0.67- | 0.333 1.31 (0.40- | 0.861
111 5.16) (NS) 4.25) (NS)
Re- Nao*
tratamento Sim 1.23 (0.59- 1 0.703 1.19 (0.51-] 0.841
2.56) (NS) 2.78) (NS)
Faceta de | Nao*
Desgaste Sim 2.37 (0.38- | 0.621 6.72 (0.59- 1 0.281
14.63) (NS) 76.29) (NS)
Uso de | Nao*
Expansor de | Sim 0.55 (0.23- | 0.260 0.46 (0.19- 1 0.136
Maxila 1.31) (NS) 1.12) (NS)
Atresia Ausente*
lateral de
maxila
Presente 0.531 (0.24- | 0.146 0.254  (0.11- 0.001
1.13) (NS) 0.56) ’

NS, néao significativo;

*Grupo de referéncia
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Dos 160 pacientes, 97 foram diagnosticados com LCNC antes do
tratamento ortoddntico e 122 foram diagnosticados posteriormente, obtendo uma
prevaléncia global de 60,62% e 76,25%, respectivamente. Nos 160 pacientes,
foram avaliados 24 dentes por paciente resultando num total de 3840 dentes
avaliados. Na avaliagdo por dentes antes do tratamento ortoddntico, 2896
(75,41%) nao tinham LCNC, 57 (1,49%) estavam ausentes, 15 (0,39%) tinham
LCNCs restauradas e 872 (22,71%) tinham LCNCs. Por outro lado, na avaliagao
apos o tratamento, 2555 (66,53%) dentes nao apresentaram LCNC, 78 (2,03%)
estavam ausentes, 20 (0,52%) tinham LCNCs restauradas, 362 (9,44%) LCNCs
mantiveram o tamanho; 339 (8,83%) apresentaram formacédo de LCNCs e 486
(12,65%) apresentaram aumento no tamanho das LCNCs (Figura 8). A
distribuicao de LCNC por tipo de dente é apresentada na Figura 9. Os pré-
molares foram os dentes mais afetados, seguidos pelos primeiros molares,

caninos e finalmente os incisivos.

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Sem LCNC Dente ausente
B LCNC restaurada LCNC manteve dimensdes
B LCNC surgiu B LCNC aumentou dimensdes

B LCNC pré-existentes

Figura 8 — Distribuicdio das LCNCs em dentes de pacientes tratados
ortodonticamente.

36



200

175

150 I I =
125 I I
100
75 T
50
25
0
6 15 14

M LCNC aumentou dimensoes

m LCNC surgiu

LCNC manteve dimensoes

200

175 M LCNC Restaurada

150 m Dente ausente

125 I I = Sem LCNC

100 I

75 I

50 I

25 I

0
Figura 9 — Prevaléncia de LCNCs por dente em pacientes tratados

ortodonticamente.

A Tabela Il apresenta o efeito do tratamento ortoddntico no

desenvolvimento de LCNC e RG. Tanto para LCNC quanto para RG, houve

diferencga estatistica significativa antes e ap6s o tratamento (p <0,001).

Tabela Il - Efeito do tratamento ortoddntico no desenvolvimento de LCNC e RG,

por dentes.
LCNC LCNC LCNC
LCNC N2 | Sem LCNC ) manteve aumentou
surgiu . n . -
dimensodes | dimensoes
Antes do Tratamento | 3840 | 2968 (77,3 %) | 872 (22,7%) - -
Depois do Tratamento | 3840 | 2653 (69,1%) | 339 (8,8%) | 362 (9,45%) 486 (12,65%)
P =<0.001
RG Ne | Mediana (mm) | Minimo (mm) Maximo (mm)
Antes do Tratamento 3840 8.453 6.870 9.980
Depois do Tratamento 3840 8.652 6.941 10.140
P =<0.001
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A distribuicao de LCNC, categorizada por diferentes faixas etarias é
mostrada na Figura 10. O maior numero de individuos com maior numero de
LCNC foi encontrado no grupo acima de 35 anos de idade, enquanto o menor
numero foi encontrado no grupo com menos de 20 anos de idade. Houve
diferenca estatistica significativa entre todos os grupos (p = <0,05). O mesmo
comportamento foi encontrado para os dados RG (Tabela Ill), com maior
aumento no tamanho da recessao no grupo> 35 anos e diferenca estatistica
significativa entre todos os grupos (p = <0,001).

Figura 10 — Correlagdo entre LCNC e as diferentes faixas etarias.
Coef =0.208
P <0,05
Com LCNC ® L &
% * #
Sem LCNC . . r
<20 anos 21-35 anos > 35 anos
Tabela Ill — Distribuicdo da RG por dente, de acordo com a faixa etaria.
Idade Ne Mediana (mm) | Minimo (mm) | Maximo (mm)
<20 anos 2237 8.500 6.813 9.973
21 a 35 anos 792 8.850 7.251 10.308
>35 anos 768 9.183 7.675 10.650
P =<0.001
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As comparacgdes entre os trés grupos de numeros de sessbes de
ativacao sao mostradas nas tabelas IV e V. Para a LCNC, a comparacao foi feita
a partir da distribuicdo dos dados dos trés grupos, percebemos que o grupo de
ativacdao de 6 a 18 foi estatisticamente diferente dos demais (Tabela V). No
entanto, para RG, nao houve diferenga estatistica entre os grupos de sessao de
ativacao (p = 0,189) (Tabela V).

Tabela IV — Frequéncias de presenca de LCNC relacionadas ao numero de

sessdes de ativacao.

. 6 a 18 sessoesde |19 a 36 sessoes de | Mais de 36 sessoes
Categorias de LCNC . - I
ativagdo ativagdo de ativagao
Sem LCNCL 413 (63,8 %) 1887 (69,6 %) 353 (73,6%)
LCNC manteve
) - 108 (16,6 %) 243 (8,9 %) 11 (2,3%)
dimensoes
LCNC Surgiu 43 (6,7 %) 233 (8,6 %) 63 (13,1%)
LCNC aumento
- aumentou 84 (12,9 %) 349 (12,9 %) 53 (11%)
dimensoes
Categoria estatistica A B B

* Letras maiusculas representam diferencas estatisticamente significantes na

comparacgao entre as colunas (P < 0,05).

Tabela V — Associacao de numero de sessdes de ativacao com RG, por dentes.

N2 de sessoes | N2 |Mediana(mm)| Minimo (mm) | Maximo (mm)
de ativacao
6al8 638 8.755 7.144 10.070
19 a 36 2649 8.680 7.045 10.268
> 36 464 8.732 7.145 9.959
P=0.608

A Figura 11 representa o tipo de torque utilizado no tratamento
ortodéntico e sua relagdo com o desenvolvimento do LCNC. O torque lingual
promoveu uma distribuicdo de dados diferente em comparagdo com o torque
vestibular (p = 0,013). Além disso, o torque lingual mostrou efeito mais intenso

sobre 0 aumento do tamanho da lesdo do que o vestibular.
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* Letras maiusculas representam estatisticas significativas entre grupos.

Figura 11 — Distribuicdo LCNC com torques diferentes.
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5. DISCUSSAO

Os resultados do estudo mostraram que o movimento ortodéntico
pode ser considerado um fator de risco para LCNCs e RG, portanto a hipotese
nula do trabalho foi rejeitada.

Ha muito tempo, acreditava-se que as LCNCs fossem causadas pela
acao mecanica da escovagao, com o tempo tornou-se dificil explicar como esses
agentes etiolégicos podiam afetar um dente e nao afetar seus vizinhos, gerando
lesGes isoladas (16). Véarias hipoteses surgiram na literatura para explicar a
etiologia das LCNCs, mas ha consenso de que essa etiologia € multifatorial,
envolvendo concentracao de tenséo, biocorrosao e friccéo (8, 11, 15). O papel
da concentracao de tensdo no mecanismo de formacao e progressao dessas
lesbes ainda € controverso, mas sabe-se as tensées geradas no esmalte e
dentina ao longo da JCE junto com outros fatores etiol6gicos levam a perda de
estrutura na regido cervical do dente (7, 15, 16, 18).

A oclusao tem sido relatada como um fator importante no inicio da
formacao de LCNC, estudos mostram que na presenca de parafungdes e trauma
oclusal os niveis de tensado na regiao cervical sao alterados, podendo colaborar
com o enfraquecimento da JCE (8, 15, 20, 21). A prevaléncia de ma oclusao
varia entre paises, idades e géneros, sendo a prevaléncia mundial de ma oclusao
considerada alta (33). Alguns estudos tém relatado prevaléncia na Espanha
(58,6%) (35), Ird (77,1%) (36) e Italia (93%) (37). No Brasil, estudos relatam que
a prevaléncia de criangas até 19 anos de idade é de 35,6% a 82,1% (32, 34, 38,
39). Ha uma crescente conscientizagdo dos pacientes quanto a gravidade de sua
ma ocluséo, o que pode ser atribuido ao aumento do nivel de conhecimento e
ao aumento do nivel de percepcéo devido a grande exigéncia estética (39).

A demanda por tratamento ortodéntico esta aumentando na maioria
dos paises (39). Existem variacdes na prevaléncia de necessidade de tratamento
ortodéntico em diferentes paises, variando de 22% (34) a 37.55% (40). Estudos
tém demonstrado que ha um aumento no numero de pacientes adultos no
tratamento ortoddntico, devido ao aumento da exigéncia estética da sociedade,
a melhoria da estética e conforto dos aparelhos ortoddnticos(41), maior acesso
a informacao pela populacado (54); e ao fato de que os pacientes atingem o

estagio adulto com maior nimero de dentes (42).
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No presente estudo percebemos que o tratamento ortodéntico pode
ser um fator de risco para LCNC. Ao analisar o tratamento ortoddntico, nao foi
possivel isolar esse fator, sendo influenciado por outros fatores como idade,
namero de sessodes e caracteristicas clinicas do paciente. Estudos mostram que
o movimento ortoddntico exerce grande influéncia na regiao cervical (29-31).
Tendo em vista que a concentracdo de tensado na regiao cervical € um dos
principais fatores etioldgicos das LCNCs, para que os dentes tenham um
comportamento biomecéanico mais semelhante ao saudavel durante o tratamento
ortodontico, é necessario que a lesao seja restaurada (55, 56) . Neste estudo,
houve pacientes que ja tinham LCNC e suas dimensdes ndo mudaram, e lesbes
que aumentaram de tamanho. Acreditamos que se eles foram restaurados
anteriormente eles poderiam ter um comportamento biomecéanico mais
semelhante aos dentes saudaveis (56).

Neste estudo, os dentes mais afetados pelas LCNC apés a ortodontia
foram os pré-molares, como em outros estudos em que os pré-molares sao os
dentes com maior prevaléncia de LCNCs (5, 6, 9, 10, 13, 57). As justificativas
apresentadas pelos autores estao relacionadas ao fato de ter maiores forgas
oclusais nos dentes posteriores; as caracteristicas anatdmicas dos pré-molares,
em que a sua morfologia anatémica natural apresenta uma constricao cervical,
um menor volume da coroa quando comparado aos molares, menor espessura
Ossea vestibular e a presenca de furca, fatos que levam a uma maior
concentragédo de tensao; e devido a sua posi¢cdo no arco dentario na auséncia
de um guia canina, os movimentos laterais das cuspides causados por carga
néao-axiais geram concentragéao de tensdes consideraveis na JCE (8, 10, 22, 58).

Varios autores mostram que a ma-oclusdo geram tensoes de tracao
e compressao, sendo que estas tensdes sao maiores na regiao cervical quando
comparadas a situacdo de oclusdo normal (59, 60). No presente estudo, os
fatores: classificagcdo de Angle, apinhamento superior, apinhamento inferior,
sobremordida, sobressaliéncia, ter¢co antero-inferior, padrao facial, perfil frontal,
tratamento compensatério, re-tratamento, FD e uso de expansor de maxila ndo
foram associados a ocorréncia de LCNC nem antes nem depois do tratamento
ortodéntico. Ahmed et al. (61) Também nao observou associacado entre a
classificacdo de Angle e a FD com a presenca de LCNC, embora sem avaliar o
fator ortoddéntico. O desgaste dentario apresentou alta prevaléncia neste grupo
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de pacientes, portanto, ndo teve associagdo com a presenga ou auséncia de
LCNC.

Observamos que pacientes com atresia lateral de maxila
apresentaram menor probabilidade de ter LCNC do que os pacientes com
auséncia. Esperava-se que os pacientes que haviam se expandido tivessem
uma maior quantidade de LCNC, porém os dados apontam em sentido contrario
ao esperado, onde o movimento vestibular dos dentes criaria areas de estresse
na regiao cervical favorecendo principalmente em pacientes com idade mais
avancgada ou tratamento mais prolongado, o aparecimento ou 0 agravamento do
LCNC. Acreditamos que, porque a atresia maxilar lateral desses pacientes foi
tratada oportunamente com dispositivos rigidos para limitar o movimento
vestibular e onde o grau de sinostose da sutura palatina mediana foi incipiente.
Quando os pacientes foram submetidos a tratamento corretivo, eles
possivelmente tiveram um grau leve de gravidade da ma oclusdo. Por este
raciocinio é possivel supor que as mal oclusdes desses pacientes se tornaram
mais faceis de tratar, necessitando de uma menor quantidade de ativacoes.

Em relagao aos tipos de movimento, o torque lingual apresentou maior
chance de aparecimento ou aumento de LCNC apéds o tratamento ortoddntico,
confirmando o achado de que o expansor de maxila ndo favoreceu as LCNCs.
Ao executar o torque lingual, o dente realiza forcas de tracdo na vestibular e
compressao na lingual do dente. A maior prevaléncia de LCNC em pacientes
com torque lingual pode ser justificada pelo fato de que o carregamento fora do
longo eixo do dente produziu tensdes de compressao no lado de flexao do dente
e tracao no lado oposto (16, 62). Logo os esforgcos de tracao causariam ruptura
das ligagdes quimicas entre os cristais de hidroxiapatita, deixando o esmalte
mais permeavel e, portanto, mais suscetivel a dissolugido dos 4cidos presentes
nos fluidos orais e abrasao por escovacgao (16, 62, 63).

No presente estudo, o género ndo afetou significativamente a taxa de
LCNC na populagéo. A idade correlacionou-se com a presenga de LCNC em
pacientes tratados ortodonticamente, nos quais o nimero de LCNCs aumentam
com a idade. Observamos que pacientes com idade entre 21-35 anos tém 3,87
vezes mais probabilidade de ter LCNC do que pacientes até 20 anos de idade;
e pacientes com mais de 35 anos tém até 7,74 chances maiores. Varios estudos

anteriores afirmaram que a quantidade de fatores de risco aumenta com a idade
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(64, 65). Os adultos estao expostos aos fatores etioldgicos da LCNC por um
periodo muito mais longo do que os jovens, de modo que os adultos deverao ter
mais lesdes (10). Além disso, em pacientes adultos ndo temos crescimento e
desenvolvimento como em uma crianga, ja que o crescimento de formacao ja
esta completo. Ha também menor atividade das células do periodonto devido ao
envelhecimento, alteracbes psicossomaticas, presenca de interferéncias
oclusais e alteragdes na articulagdo temporomandibular (54, 66).

A quantidade de ativacdo do aparelho ortodéntico depende da
gravidade da ma ocluséo, da colaboragédo do paciente e da idade do paciente.
No presente estudo observamos que o grupo com 6 a 18 ativagcdes apresentou
menor quantidade de LCNC quando comparado com os grupos de 19 a 36
ativacoes e mais de 36 ativacbes que demonstraram ser semelhantes entre si.
Estudos mostram que os pacientes mais jovens recebem uma forga maior do
gque os pacientes adultos porque os jovens aplicam uma forca de maior
magnitude, no entanto, 0 osso tem uma maior capacidade de absorver o impacto
e realizar o movimento em menos tempo (67). Em adultos, temos algumas
limitagcdes, como as alteracdes teciduais que acompanham o envelhecimento,
tais como vascularizagao reduzida, mineralizagdo 6ssea alterada e aumento da
rigidez do colageno (68). O movimento € lento e a estabilidade é menor, porque
a capacidade adaptativa do periodonto ao movimento realizado é reduzida,
levando a um tratamento com maior niumero de ativacoes (68).

Um achado importante foi que algumas LCNCs foram encontradas
antes do tratamento ortodéntico e nao foram vistas depois. Acreditamos que isso
ocorra devido aos diferentes tipos de movimentos que ocorrem durante o
tratamento, entre eles a intrusdo. Sendo assim, teriamos uma regido de dentina
exposta localizada na regido subgengival, que no futuro poderia causar
hipersensibilidade dentinaria (HD). Sabe-se que a LCNC e a (HD) tém fatores
etiolégicos muito semelhantes, e geralmente ocorrem na mesma regido dentaria,
mantendo assim uma relacao direta (69). A prevaléncia de LCNC é alta,
especialmente em pacientes maiores de 18 anos 27,7%(70), HD varia de 25% a
50% da populagdo (71-73), E a necessidade de tratamento ortodéntico da
populacdo também é alta (74). Em vista disso, acreditamos que estudos futuros
devem ser desenvolvidos relacionados a HD ap6s o tratamento ortodéntico.
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A RG além do comprometimento estético quando localizada em
dentes superiores anteriores, também favorecem a ocorréncia de HD por
propiciar exposicdo dos tubulos dentindrios ao meio bucal (75). A RG possui
varios fatores etioldgicos, dentre os principais estao, inflamagdo de origem
bacteriana, escovacao traumatica, deiscéncia éssea, acao de freios e bridas,
procedimentos restauradores e ortodénticos iatrogénicos (76).

A exposicao da superficie radicular pode acontecer concomitante a
formacao de LCNCs, pois ambas as situacdes possuem etiologia multifatorial,
ambas com grande influéncia da concentragcdo de tensao (77) na JCE dos
dentes, e consequentemente periodonto de sustentacdo. E de extrema
importancia a analise e preservacao do comportamento biomecanico saudavel
do conjunto dente e periodonto, pois 0s traumas oclusais podem causar
disturbios na distribuicao das tensdes no longo-eixo dos dentes e dos tecidos
circundantes (78).

A malformacao dentaria e o tratamento ortodéntico também foram
relatados como fatores que podem desencadear RG (48). No presente estudo
observou-se diferenca estatisticamente significante (P = <0,001) quando
comparamos os valores de RG antes e ap0s o tratamento ortodéntico. Alguns
autores acreditam que isso se deva a: acumulo de placa causado pela instalacéao
do aparelho ortodéntico juntamente com ma higienizacéo (79, 80); a propensao
do paciente individual (81); a largura e espessura fina do tecido gengival (51, 52);
vestibularizacao excessiva dos dentes; e 0 movimento ortoddntico realizado com
deslocamento fora do osso alveolar (82).

Ao avaliar a prevaléncia de RG em pacientes tratados
ortodonticamente em diferentes faixas etarias, notamos que sua prevaléncia e
gravidade aumentaram com a idade, confirmando o achado de outros estudos
(83). Observou-se também que o numero de ativacbes apds o tratamento
ortoddntico ndo resultou em diferenca estatistica em relacdo a RG, em todos os
grupos (6-18, 18-36 e mais que 36 ativacoes).

Um exame cuidadoso dos tecidos gengivais do paciente deve ser
realizado como parte do planejamento da terapia ortodéntica (83). As
modalidades de tratamento que podem ser empregadas para minimizar o risco
de recessao incluem: manter uma boa higiene bucal durante o tratamento

ortodontico e identificar potenciais fatores de risco; eliminar as causas potenciais
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da RG (tabagismo, escovacdo traumatica); evitar expansdo descontrolada
dento-alveolar e manter a forma do arco; tratar cedo; reeducar o paciente na sua
técnica de higiene oral ap6s o final do tratamento (81).

O estudo apresenta como vantagem o fato do trabalho ter sido
realizado em um consultério odontologico, em que durante os 10 anos do estudo
retrospectivo foi 0 mesmo operador, filosofia de trabalho e técnica ortodontica.
As limitagbes sao o fato de ser um estudo retrospectivo, no qual ha controle
limitado na obtencdo da amostra e das variaveis de medicao; as fotografias
utilizadas foram feitas por um unico operador experiente, no entanto, pode haver
alterac6es nas fotos devido a pequenas variagcbes no angulo de fotografia,
especialmente nas fotos laterais; a amostra ndo tinha um grupo controle, pois
nao teria aprovacao do comité de ética. Sdo necessarios mais estudos sobre
este tema, uma vez que a literatura é pobre em contradizer ou confirmar os

resultados encontrados.

O tratamento de pacientes adultos deve ser racionalizado, isto é,
realizado se possivel dentro de 18 ativagbes para minimizar os possiveis efeitos
deletérios, uma vez que nestes pacientes ha uma soma de fatores. Mais atencao
deve ser dada a este grupo de pacientes quanto a associacao de outros fatores
gue contribuem para o aparecimento ou aumento de LCNC e RG. Os dentistas
e 0s pacientes devem ser orientados em relacdo ao controle dos fatores
etiologicos, como diminuir a dieta acida, evitar escovagéo traumatica, proteger
os dentes de pacientes que tém parafuncdes, monitoramento médico de
doencas gastrointestinais, entre outros; e quando houver a presenca de LCNC
antes do tratamento ortodéntico deve-se restaurar a mesma previamente ao

tratamento.
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6. CONCLUSAO

Dentro das limitagbes do estudo, os resultados sugerem que a
presenca do tratamento ortodéntico pode contribuir para o aparecimento ou
aumento de LCNC e RG, especialmente em pacientes adultos ou quando o

tratamento ortodontico é realizado em um maior nimero de sessoes.
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