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Resumo

Introducdo: A recessdo gengival é uma condicao clinica indesejada definida como a perda
de insercdo que resulta numa migracgéo apical da gengiva marginal livre. A importancia que
se deve dar a cada recessdo varia consoante a sua etiologia, a sua extensdo e as
complicacdes que dela possam advir. Pretendemos determinar a prevaléncia da recesséo e
da sua etiologia numa amostra de pacientes consultados na Clinica Universitaria da UCP-
Viseu e realizar também um estudo epidemioldgico de outras condi¢des que lhes estdo

associadas.

Metodologia: Realizdmos um estudo piloto desenhado como estudo epidemioldgico
observacional transversal em que avaliamos uma amostra de 101 pacientes consultados na
Clinica Universitaria da UCP-Viseu com uma idade média de 23,11 + 2,23anos. Cerca de
46,5% individuos pertenciam ao género masculino e 53,5% ao feminino. Estes foram
sujeitos tanto a um questionario referente a questdes relacionadas com factores associados
as recessdes gengivais, como a um exame clinico para medigdo destas e identificacdo de

factores etioldgicos locais, bem como identificacdo do indice de placa.

Resultados: A prevaléncia de recessdo gengival é de 85,1%, ndo existindo diferencas
relevantes entre os géneros sendo 81,4% casos de recessdes localizadas. A condicdo
estética apenas é influenciada em 14,0% e apenas 17,4% dos pacientes com recessdo
apresentam sensibilidade. Neste estudo encontrou-se uma maior associagdo entre o
desenvolvimento de recessfes e a utilizacdo de uma técnica de escovagem baseada em
movimentos horizontais e de escovas com cerdas de maior dureza. Dos pacientes sujeitos a
tratamento ortoddntico prévio, 83,8% apresentavam recessdes. Verificou-se que a presenca
de hébitos e de placa encontram-se associados ao surgimento de recessdes e a sua

severidade.

Conclusdes: Para obter conclusdes mais concretas serdo necessarios mais estudos
recorrendo a uma amostra de maiores dimensdes. Apesar de se ter verificado que a maioria
da amostra analisada ja apresenta comportamentos de saude oral, observou-se que alguns
ainda necessitam de ser alterados e, para isso sera essencial a compreensdo da necessidade

de modificar determinados habitos para a prevencéo do desenvolvimento de recessoes.

Palavras-chave: recessao gengival, prevaléncia, escovagem, tratamento ortodontico, placa,

tabaco, alcool.






Abstract

Introduction: Gingival recession is a clinical condition defined as unwanted attachment
loss, which results in apical migration of the free gingival margin. The importance that
should be given to every recession varies by its aetiology, spread and complications that
may arise. We intend to determine the prevalence of the recession and its aetiology in a
sample of patients consulted at the University Clinic of UCP-Viseu and also perform an

epidemiological study of other conditions associated with them.

Methods: We conducted a cross-sectional pilot-study in which we evaluated a sample of
101 patients consulted in the University Clinic of UCP-Viseu with a mean age of 23.11 +
2.23 years. Approximately 46.5% of the participants were male and 53.5% were female.
These were both subjected to a questionnaire regarding issues related to factors associated
with gingival recessions and a clinical examination for identifying and measuring these

local aetiological factors, as well as identification of plaque index.

Results: The prevalence of gingival recession is 85.1%, with no significant differences
between genders and in which 81.4% of the cases were localized recessions. The condition
is influenced by aesthetics only in 14.0% and only 17.4% of patients with recession
presented sensitivity. In this study, we found a greater association between the development
of recessions and using a brushing technique based on horizontal movements and brushes
with harder bristles. Of the patients undergoing prior orthodontic treatment, 83.8% had
recessions. It has been found that the presence of habits and plaque are associated with the

onset of recessions and its severity.

Conclusion: For more concrete conclusions will be needed further studies using a larger
sample. Although the majority of the analysed sample already presents oral health
behaviours, it was observed that some still need to be changed, and it will be essential to
an understanding of the need to modify certain habits for preventing the development of

recessions.

Keywords: gingival recession, prevalence, brushing, orthodontic treatment, plaque,

tobacco, alcohol.
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Introducao






1. Introducéo

1.1. Saude Oral

Antigamente, o conceito de salde humana era muito basico porque era visto como apenas a

auséncia de enfermidade e invalidez.?

Atualmente a palavra saude apresenta uma grande amplitude permitindo que, com o
avanco da medicina, se descobrissem varios factores que interferem de forma direta ou
indireta na presenca de salde ou doenca na vida de um individuo. Ndo podemos esquecer
que, o que anteriormente foi considerado como patolégico, atualmente pode ja ndo o ser.
Hoje em dia, segundo a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), “a satde ¢ um completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade” e, que

esta é influenciada por intimeros factores.*?
Esta definicdo apresentava aspectos muito positivos como:

. Pela primeira vez apresentava a saude definida por caracteristicas positivas,
contrariamente a definigdo anterior;

. Pela primeira vez considerava as reas mental e social, para além da fisica."
No entanto também era apresentada com varios aspectos criticos como:

o O facto de comparar o bem-estar a saude, o que nem sempre é verdade;
o Por ser uma definigdo estatica uma vez que apenas considera pessoas com saude, as
gue possuem um beme-estar fisico, mental e social. Assim vemos que a saude é dinamica e

ndo estatica pois ha varios graus de satde “positiva”.(l)

Muitos autores defendem que o conceito apresentado pela OMS deveria ser mais dinamico
removendo a palavra “completo” visto que a saide e a doenca ndo ¢ uma condigdo

absoluta, afirmando que ha ento os varios graus de ambas as condicdes.®

Existe entdo uma continuidade entre a doenca (cujo extremo € a morte) e a saude (cujo
extremo é uma saude 6ptima), separadas pela zona neutra (impossivel de diagnosticar o

normal do patoldgico).")

Simultaneamente a fundacdo da OMS teve também inicio o conceito de que a saide é um

direito de qualquer ser humano e que ndo basta so prevenir o comeco e o desenvolvimento



de uma determinada condicdo, mas também que a promoc¢do da salde depende das
respostas fisicas, biologicas, psicoldgicas e sociais de um individuo num ambiente que se

encontra em constante mudanca.®

Com o aparecimento do conceito apresentado pela OMS surgiu também o conceito de
Health-Related Quality of Life (HRQOL). Este conceito chega a ser muito mais abrangente
uma vez que engloba a propria percep¢do que o individuo tem de se sentir bem com ele

proprio e com a sociedade.®

As enfermidades orais e as suas sequelas atingem a qualidade de vida individual, surgindo
desta forma outro conceito: Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL).®

Desta forma, o conceito de saude oral também acabou por evoluir e deixando de se
considerar que o objectivo na medicina dentéria seria solucionar apenas os problemas da
cavidade oral independentemente de todos os outros factores bioldgicos, psicolégicos e

sociais que lhe poderiam estar associados.?®

De igual forma, o conceito de OHRQoL apresenta-se como a avaliacdo pessoal da forma

como o bem-estar individual é afectado pelos seguintes factores:

o Factores funcionais (mastigacao e fonagéo);
o Factores psicoldgicos (a estética e a autoestima);
. Factores sociais (relacdo interpessoal);

e Factores fisicos (dor e 0 incémodo).®)

Assim, hoje faz sentido pensar-se que “as cavidades orais ndo podem ser saudaveis (...) sO
as pessoas podem”, aceitando-Se, entdo, que o ser humano € um ser complexo e que todos
0s seus componentes estdo interligados de alguma forma na promocdo da salde

individual.?™®

Nos finais da década de 90 comecou a evidenciar-se a ligacdo entre a satde oral e a saude
geral. Demoraram décadas até que se aceitasse esta ligacdo, no entanto, atualmente é

l6gico aceitar-se que os nossos habitos atuais se reflitam posteriormente no nosso corpo.®
Exemplos comprovados disso séo:

. Exacerbacdo da doenca cardiovascular pela inflamacao periodontal;



o Presenca de diabetes mellitus impossivel de controlar devido a inexisténcia de um
controlo da doenca periodontal pré-existente;
o O facto de as mulheres gravidas darem a luz bebés prematuros com baixo peso ao

nascimento pode ser influenciado pela presenca de periodontite materna.®

Tal como a OMS e a Federacdo Dentaria Internacional (FDI), também a Ordem dos
Médicos Dentistas (OMD), ja esta cientificamente comprovado que, a saude oral esta
integrada na saude geral e que cada vez mais se encontram relagdes entre condigdes orais e

doengas sistémicas.®*"

Hoje em dia, a OMS surge-nos com uma definicdo para o conceito de satde oral em que
esta “consiste em estar livre de dor Cronica oro-facial, cancro oral ou Orofaringeo, Ulceras
orais, malformacdes congénitas, doenca periodontal, caries e perda de dentes e outras
doengas e distirbios que afectam a cavidade oral”, mas ndo pode ser colocada de parte toda

a multidimensionalidade a que a satde oral est4 associada.®*®

1.2. Promocdao da Saude Oral

Em 1986 foi criada a Carta de Ottawa que defendia a promoc¢do da salde como um
processo de capacitacdo individual de forma a que cada um possa ter um maior e melhor

controlo da sua vida e consequentemente melhora-la.

A prevencdo tem como objectivo a prevencdo da doenca, enquanto que a promocao
pretende maximizar os niveis de saude. Portanto, sera 16gico que a promocdo englobe a

prevencdo.®

As doencas orais, como a Carie e as Periodontopatias, sdo altamente prevalentes na
populacdo mundial e sabe-se que estdo diretamente relacionadas com o consumo de agucar,
uma higiene oral deficiente, o consumo de tabaco e de &lcool e pela presenca de stress, no

entanto, podem ser prevenidas.

A abordagem destes problemas teria que ser global, através da promocao da saude oral
partindo, maioritariamente, do incentivo de mudanca de atitudes e de comportamentos

pelos profissionais de Medicina Oral.®



Sabe-se que 0s recursos monetarios necessarios para a sua prevencdo sao,
comparativamente, mais baixos do que 0S recursos monetarios necessarios para 0 Seu
tratamento. Acrescentando a todos estes custos a perda que traduz o absentismo, a
subproducédo laboral e escolar, bem como a desregulacdo de doencgas, compreende-se a

verdadeira dimenséo do problema.®

N&o nos podemos esquecer que varias das patologias orais como a Carie e as Doencas

Periodontais s&o, atualmente, consideradas problemas de satde publica.®

Existem varias formas de intervencao no que toca a Saude Oral. Estas intervencdes podem
ir desde um nivel béasico, em que se educa a populacdo a autodiagnosticar problemas e
soluciona-los, até a um nivel bastante mais complexo em que existem financiamentos por

entidades responsaveis por programas publicos, como por exemplo o “cheque dentista”.©

Pela Europa existem varios sistemas de assisténcia dentaria em que o nivel de intervengédo

por parte do governo varia amplamente.®)

Em Portugal, no Chipre, na Grécia, na Italia, na Espanha e em Malta existe
maioritariamente um sistema privado, em que o Estado pouco interfere, no entanto,
atualmente encontram-se muitas mudancas a ocorrer a este nivel. O registo de dados é feito

por entidades dentarias auténomas com pouco ou sem algum financiamento pelo estado.®

Atualmente, com o “cheque dentista” ja ha alguma resposta face a Doenga Oral, no entanto,
mesmo este Sistema necessita de reavaliagdo e reativagdo , apesar dos baixos custos
apresentados. Semelhantemente, a prestacdo de cuidados médico-dentéarios nos centros de
salude ou nos hospitais face as necessidades que a populacdo apresenta sdo em muito
insuficientes. Desta forma, é urgente a definicdo de uma estratégia global para a promocao
da satde oral na populago portuguesa.®

Partindo deste principio, um dos objectivos da OMD consiste na execugdo de estudos
epidemioldgicos para quantificar os varios problemas orais como, por exemplo, a salude
periodontal, de forma a estabelecer programas preventivos eficientes para controlar estas
condicdes de forma a evitar o desenvolvimento de quadros clinicos sintomatologicos mais

complexos.®®



1.3. Gengiva

O conhecimento tanto da anatomia como da fisiologia dos tecidos periodontais é essencial
para que se compreenda as alteracfes patoldgicas e ndo-patoldgicas que estes podem sofrer,

bem como da intervencao terapéutica que posteriormente pode ser necessaria.*”

O periodonto é composto por gengiva, mucosa alveolar, cemento, ligamento periodontal e
osso alveolar, fazendo a gengiva parte da mucosa oral o componente mais periférico do
Periodonto. Todos estes componentes tém como principal funcdo suportar o dente no 0sso

alveolar que Ihe corresponde.®®%

1.3.1. Macroscopicamente

A gengiva é a parte da mucosa oral que vai desde a linha mucogengival, cobrindo o

processo alveolar, terminando na gengiva marginal livre que circunda os dentes.™

A gengiva é dividida em gengiva marginal livre, que compreende o tecido gengival livre
em vestibular e lingual/palatino dos dentes e também os espacos interdentarios criando as
papilas interproximais, e em gengiva aderida que é continua com a gengiva livre até a linha

mucogengival, onde é continua com a mucosa alveolar.®?

A cor tipica fisiolégica da gengiva é rosa coral, no entanto, esta pode apresentar
pigmentacdo em certas ragas. Ja a textura da gengiva é, normalmente, semelhante a textura
da “casca de uma laranja” mas esta textura também varia com a idade, no entanto, nao
podemos partir do pressuposto que a presenca desta textura € sindénimo de saude

gengival.®®

No que diz respeito a gengiva marginal, o seu comprimento difere em funcdo da
localizacdo na arcada bem como da idade fisiolégica. E o espaco existente entre esta e 0

dente chama-se sulco gengival.®11121416)

Apicalmente ao contacto interproximal de dois dentes continuos existe uma depressao

chamada de col, que é delimitada pela papila vestibular e pela lingual/palatina, e cuja



forma pode variar, e clinicamente é dificil detecta-la pois depende dos pontos de contacto

entre os dentes.?

1.3.2.  Microscopicamente

A gengiva é composta por um epitélio superficial e uma camada de tecido conjuntivo

chamada de Lamina Propria.®®

No que diz respeito ao tecido conjuntivo gengival, este é essencialmente composto por
feixes de fibras de colagénio, as fibras gengivais, que sdo rodeadas por substancia
fundamental, fibroblastos, vasos sanguineos e linfaticos e tecidos neuronais. As fibras
gengivais sdo divididas em circulares, transeptais, alveologengivais e dentogengivais,

consoante a sua orientacéo e a sua funcéo."

A Tabela 1 apresenta os varios tipos de epitélio presentes no sulco gengival e a sua funcao.

Epitélio Caracteristicas Funcao
- Estabelece o contacto
Encontra-se na base do sulco gengival;
ot o ~ entreodente e a
Epitelio Escamoso estratificado nao- . )
o ) gengiva, ancorando-a;
Juncional queratlmza_do, Protege os tecidos
As suas células estdo unidas ao dente por . . X
. periodontais mais
hemidesmossomas. .
profundos do meio oral
hostil.
« Consiste numa
Encontra-se voltado para o dente mas ndo se .
] membrana semi-
encontra em contacto com este; .
Sulcular . P e permeavel, controlando
E um epitélio escamoso estratificado
Y as trocas entre a
paraqueratinizado. . .
gengiva e 0 meio oral.
Encontra-se em contacto com o meio oral;
E um epitélio escamoso estratificado E uma barreira fisica
Oral ortoqueratinizado; impermeéavel para as
O grau de queratinizagdo diminui com a idade e bactérias orais;
no inicio da menopausa, no entanto, ndo tem
grande relacdo com a fase do ciclo menstrual.

Tabela 1: Classificagdo do tipo epitelial do sulco gengival e a sua fungdo adaptado de Carranza’s Clinic Periodontology,
2002



Normalmente, a profundidade do sulco gengival é de, aproximadamente, 3 mm mas, caso
haja alguma inflamacdo, por exemplo devido a presenca de doenca periodontal, pode
resultar na migracdo apical das células do epitélio juncional, que se encontram unidas por
hemidesmossomas, o que leva a perda de fibras gengivais, 0sso alveolar, a exposi¢do do

cemento e também a um aumento do sulco, originando entdo uma Bolsa periodontal. 412

N&o nos podemos esquecer também da importancia que o epitélio sulcular tem uma vez
que permite a passagem do fluido crevicular do tecido conjuntivo gengival para o sulco.
Este fluido permite a remocdo de materiais estranhos do sulco, melhora a adesdo do
epitélio ao dente através de certas proteinas plasmaticas, possui também propriedades
antimicrobianas e, por fim, exerce uma atividade imunolégica da gengiva com

anticorpos.®¥

O epitélio gengival contém 4 camadas bem distintas celularmente:

A camada basal (estrato basal ou germinativo);

A camada espinhosa (estrato espinhoso);

A camada de células granulares(estrato granuloso);

A camada de células queratinizadas (estrato cérneo).?

O estrato basal € composto por uma ou duas camadas de células cuboides indiferenciadas
que vao preencher os espacos que ficam vazios devido a maturacdo e exfoliacdo das
células. O estrato basal estd separado do tecido conjuntivo pela membrana basal,
provavelmente criada por estas células, que é constituido pela Idmina licida (contacta com
as células) e a lamina densa (as fibras de colagénio do tipo VII unem-se as do tipo | e 111 da

matriz extracelular).(%141®)

O nome do estrato Espinhoso deriva do facto de ter células maiores que tém processos
citoplasmaticos semelhantes a espinhos. E formado por 10 a 20 camadas de células que
tém inumeros filamentos de queratina e que estdo unidas entre si por desmossomas. Neste
estrato também se encontram melandcitos (produzem melanina), células de Langerhan’s
(células dendriticas que fazem parte do sistema imunitario pois sdo células apresentadoras

de antigénios) e células de Merkel (células que fornecem percepcéo sensorial). #1416

No estrato granuloso, para além das células apresentarem muito menos organelos celulares,

consegue-se observar bastantes granulos queratohialinos e tonofibrilhas. 22416



O estrato corneo contém varias camadas de células com diferentes padrdes de
queratinizacdo dependendo do estimulo externo e da sua localizagdo. E também de
salientar que a passagem celular do estrato granuloso para o cérneo é abrupta e isso deve-
se a grande queratinizacdo das células do estrato corneo. As células desta camada para
além de terem muita queratina tém também toda a maquinaria bioldgica necessaria para a

produgdo proteica e energética, 241

Assim, podemos verificar que os queratindcitos estdo em constante diferenciacdo desde a
camada basal até ao estrato corneo, perdendo a sua capacidade de multiplicacdo quando

abandona a camada basal.®?

1.4. Recessdo Gengival

A recessdo gengival ou recessdo do tecido marginal € uma condic¢do clinica muito comum
e indesejada, definida como a perda de insercdo que resulta numa migracdo da gengiva
marginal livre de qualquer superficie do dente no sentido apical em relacdo a juncao
amelo-cementéaria (JAC), que € concomitante com a exposi¢cdo radicular ao ambiente

oral 172®

Para além da teoria da migracdo da gengiva marginal livre, que é defendida pela maioria
dos autores, existe uma outra teoria muito improvavel e que poucos autores defendem, em
gue a gengiva se mantem estatica e que é o dente que se move oclusalmente por erupcéo
ou extrusdo colocando a JAC acima da gengiva marginal livre. Esta teoria é desapoiada por
tantos autores devido a certos estudos em que se promoveu a extrusdo dentéria
propositadamente, e que se comprovou ndo haver qualquer alteracéo a nivel do ligamento
epitelial e que este se mantinha na mesma posicdo em relacdo ao dente. Para ndo esquecer
dos casos de dentes supra-erupcionados que ndo apresentam qualquer tipo de recessao
gengival e aqueles em que a extensdo da recessdo gengival supera qualquer erupcao

possivel.®?

Os pacientes podem detectar as recesses gengivais e dirigir-se a um meédico dentista para
corrigir a situagdo. No entanto, esta condigdo nem sempre é visivel e existem inimeros
casos em que, mesmo sendo detectaveis, os pacientes ndo lhes ddo a devida atencdo até

estas se apresentarem como dolorosas e s6 af v&o ao encontro de um médico dentista."®)
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Clinicamente, nos casos de recessdo gengival a JAC estara localizada supra-gengivalmente,
mas esta nem sempre é facilmente detectavel pois pode-nos ser apresentado um dente com,
por exemplo, uma restauracdo, uma leséo cariosa ou com célculos, tendo que se estimar a

sua localizaggo.®"*

A importancia que se deve dar a cada recessdo gengival, seja ela, localizada ou
generalizada, na arcada superior ou inferior, ou nas superficies vestibulares ou
linguais/palatinas, varia consoante a sua etiologia, a sua extensdo e as complicacfes que

dela possam advir.®"%

1.4.1. Classificacdo das Recessbes Gengivais

Com a grande variabilidade de apresentacdo que as recessdes gengivais apresentam na
populacdo, mostrou-se necessario criar sistemas de classificacdo para uma melhor

descriggo.2429)

Existe uma classificacdo basica que divide as recessdes gengivais em generalizadas ou
localizadas. As generalizadas sdo normalmente encontradas em populacGes com uma fraca
higiene oral e apresentam destruicdo dos tecidos interproximais, enquanto que as
localizadas estdo, habitualmente, relacionadas com factores trauméticos acabando portanto

por envolver um dente ou um grupo de dentes.®®

Foram apresentadas classificacGes por Sullivan e Atkins (1968), Mlineck (1978), Liu e Salt
(1980), Bengue et al (1983), Preston D Miller Jr (1985), Smith (1997) e por Mahajan

(2010), sendo a de Miller a mais utilizada clinicamente.®>2")

A Classificacdo sugerida por Miller em 1985 dividia as recessdes gengivais em 4
categorias (Tabela 2), baseando-se na extensdo de tecido mole e de tecido duro perdidos e,
para além disso, também tinha em conta o prognostico, sendo portanto uma classificagao

diagnostica e progndstica.®?
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ou de tecidos moles no espaco
interdentario e/ou com mau

posicionamento severo dos dentes

Classificacéo Sintomas Tratamento Sucesso
Recessdo que ndo se estende até a
_ ) _ | Consegue-se alcangar a
linha mucogengival e em que néo
Classe | . ) _ cobertura completa da 100%
ha perda 6ssea nem gengival a ]
raiz
nivel interdentario
Recessdo que se estende até ou
) _ ] Consegue-se alcangar a
para além da linha mucogengival,
Classe 11 . cobertura completa da 100%
sem perda de attachment na area ]
raiz
interdentaria (0sso e gengiva)
Recesséo que se estende até ou ]
] ) ) S0 se consegue a
para além da linha mucogengival, _ ]
] cobertura parcial da raiz
Classe 111 com perda de attachment na area 50-70%
) . até a altura do contorno
interdentaria ou com mau o _
o o do tecido interproximal
posicionamento dentario
Recessdo que se estende até ou _ ]
] _ ) A cobertura radicular é
para além da linha mucogengival, | o
o imprevisivel e requer
com perda severa de tecido 0sseo
Classe IV tratamento <10%

complementar (por

exemplo, ortoddntico)

Tabela 2: Classificagdo de

Miller (1985)

Apesar de a classificacdo de Miller ser compreensiva e simples de utilizar, em 2010,

Mahajan sugeriu algumas atualizacdes.

(24)

Mahajan afirmava existirem alguns pontos desfavoraveis na classificacdo de Miller:

e Qual a classificacdo que se deve atribuir a uma recessdo que ndo atinge a linha

mucogengival mas em que haja perda de tecido 0sseo e gengival;

e A Unica diferenca entre a Classe Ill e IV ¢é apenas a severidade da perda de tecidos

0sseo e gengival, no entanto, Miller ndo apresenta nenhum critério para classificar a

severidade;

12



e As caracteristicas das recessdes gengivais ndo sdo suficientes para estabelecer
prognosticos uma vez que individuos em classes iguais podem ter diferentes

prognésticos.
Assim, na Modificacdo defendida por Mahajan:

e Classe I: compreende as recessfes gengivais que ndo alcancem a linha mucogengival,

e Classe Il: engloba recessbes gengivais que se estendem até ou além da linha
mucogengival;

e Classe IlI: inclui recessdes gengivais com perda dssea e com perda gengival na area
interdentéria até um 1/3 da superficie radicular e/ou com dentes mal posicionados;

e Classe IV: engloba as recessdes gengivais com uma severa perda éssea ou gengival na
area interdentaria que seja superior a 1/3 da superficie radicular e/ou com dentes mal

posicionados.®¥

Quanto ao prognostico Mahajan classificava-o da seguinte forma:

Melhor: Classe | e Classe 11 com um bi6tipo gengival grosso;

Bom: Classe | e Classe 11 com um bidtipo gengival fino;

Razodavel: Classe I com um fenotipo gengival grosso;

Pobre: Classe 111 e Classe IV com um fendtipo gengival fino."

Em 1997, Smith apresentou o “Indice de Recessio Gengival” que consistia, mais uma vez,
numa classificacdo das recessdes gengivais através da medicdo dos valores horizontais e

verticais destas.®®

O esquema era simples e consistia na utilizacdo do prefixo da face estudada (apenas
aplicado as faces vestibular ou lingual) seguido por 2 algarismos determinados segundo a
classificacdo da extensdo da recessdo (primeiro horizontal e depois vertical), obtendo-se

uma férmula de uma letra e dois digitos, por exemplo V-2,2.29

Os esquemas de classificacdo apresentados por Smith para a extensdo Horizontal da

recessao gengival sdo apresentados na Tabela 3.
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Medicéo Critério

0 Né&o h& exposicéo radicular

N&o ha exposicdo da raiz mas pode haver alguma sensibilidade dentaria ao
1 frio. Existe cerca de 10% da JAC na distancia existente entre mesio-mesial

e mesio-distal

H& uma exposicao estimada de 10 a 25% da JAC na mesma distancia

H& uma exposicdo estimada de 25 a 50% da JAC na mesma distancia

H& uma exposicao estimada de 50 a 75% da JAC na mesma distancia

gl B W DN

H& uma exposicao estimada de 75 a 100% da JAC na mesma distancia

Tabela 3: Classificagdo de Smith para a extenséo horizontal (1997)

Ja para a medicdo da extensdo vertical da recessao gengival, leva-se a cabo uma medicéo

em milimetros. (Tabela 4)

Medicéo Critério
0 N&o h& exposicdo radicular
1 N&o ha exposicédo da raiz mas pode haver alguma sensibilidade dentéria ao

frio. Existe exposicdo da JAC inferior a 1mm verticalmente até a gengiva

marginal
2a8 Exposicdo radicular de 2 a 8 mm desde a JAC até a gengiva marginal
9ou> Exposicdo radicular de 9 mm desde a JAC até a gengiva marginal
* Sempre que a extensdo da recessao alcance ou ultrapasse a linha

mucogengival, para a mucosa alveolar.

Tabela 4: Classificagdo de Smith para a extenséo vertical (1997)

Em 1998, Nordland e Tarnow apresentaram um sistema para a classificacdo da perda de

altura papilar e os critérios. (Tabela 5)
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Classificacéo Critério
N | A papila interdentaria preenche o espaco na totalidade desde o ponto de
orma _ ]
contacto até a JAC interproximal
O extremo da papila interdentaria encontra-se entre o contacto
Classe | ) ] ) )
interproximal e a JAC interproximal
cl . O extremo da papila interdentéaria encontra-se na JAC interproximal ou
asse
apicalmente a esta mas sempre, coronalmente a JAC Vestibular
O extremo da papila interdentaria encontra-se apicalmente a JAC
Classe 111 )
vestibular
Tabela 5: Classificagdo da perda de altura papilar de Nordland e Tarnow (1998)
1.4.2. Prevaléncia

Existem vérios estudos que determinam a prevaléncia (casos em que existe recessdo
gengival), a extensdo (numero de dentes afectados pela recessdo gengival) e a severidade
(quantidade radicular exposta) da recessdo gengival na maioria com valores

concordantes.®®

Kassab e Cohen afirmam que “mais de 50% da populagdo tem um ou mais locais com

N . 5 (2
recessao gengival de Imm ou superlor”.( 0

Susin et al. afirma gque se encontram recessfes gengivais de pelo menos 1mm em cerca de
50% da populacdo e que se observam maiores niveis de recessdo nos individuos do sexo

masculino.®®

Em 2004, Marini et al. propds-se a avaliar 380 individuos com mais de 20 anos
aleatoriamente selecionados de pacientes que eram consultados na Clinica da Escola de
Medicina Dentaria de Bauru/USP. Marini e os seus colaboradores verificaram que 38%
dos dentes avaliados apresentavam recessdes gengivais e que mais de 40% dos individuos
que tinham mais de 50 anos apresentavam pelo menos 1 dente afectado com esta

condicéo.™®

Neste mesmo estudo, as Classes | e I11 segundo Miller foram apresentadas como sendo as

mais prevalentes, 59,15% e 32,51% respetivamente, e a Classe 1V, que corresponde a
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classe mais severa e com pior prognostico, apresentava apenas 5,55%, demonstrando

haver um aumento da sua prevaléncia com o aumento da idade.®

Para além do estudo elaborado, Marini et al. enumera variados estudos realizados em
varios paises afirmando que “a recessao gengival nos EUA tem sido relatada em 78 a

100% da populagdo com meia-idade afectando 22 a 53% da sua denti¢do.”™®

Algumas décadas apds o estudo enumerado por Marini et al., em 1999, Albander e
Kingman apresentam um outro estudo feito nos EUA em que 58% da populacdo com
idades compreendidas entre os 30 e 0s 90 anos tinha recessfes gengivais de pelo menos
1Imm e que, em média, 22,3% de cada denticdo se encontrava afectada por esta

condigéo.*"?V

J& Oliver, Brown e Loe, avaliaram também uma populagdo nos EUA agrupando-a por
intervalos de idades. Assim, até aos 18 anos de idade, 15% da populacdo apresentava
recessdes com 3mm ou mais, dos 18 aos 24 anos, a prevaléncia aumentava para 20% e nos

individuos com mais de 65 anos, a prevaléncia ia até aos 45%. %

Num estudo realizado na Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-UNICAMP),
Furlan et al. ¢ os seus colaboradores afirmam que, no seu estudo, “cerca de 76% das
pessoas apresentaram recessao gengival” e que 20,71% dos 4872 dentes avaliados

evidenciavam recessdo gengival, tendo 3,92% hipersensibilidade.®®

Outros dados sdo-nos também apresentados por Marini et al. sobre a Noruega, mais
concretamente em Oslo, em que 51% da populacdo com mais de 18 anos de idade
apresentavam recessdes gengivais, sobre a Nova Guiné, em que a populacdo adulta que
apresenta recessdo gengival esta compreendida entre 0s 11 e os 40% e ainda sobre a

Finlandia em que esta condicdo afecta 68% da populagdo.™®

Estudos epidemioldgicos sobre a prevaléncia de recessdo gengival na populacdo na
Tanzénia tém demonstrado que esta varia entre 13 e 72% tanto na amostra jovem como
numa mais idosa e que estes elevados numeros sdo também acompanhados de altos
valores de placa bacteriana (99,6%) e calculos dentarios (75-100%) devido ao baixo nivel
de higiene oral.*”

Alguns estudos apresentam o0s primeiros molares maxilares e 0s incisivos centrais

mandibulares como sendo os dentes mais frequentemente afectados enquanto que outros
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apresentam 0s caninos, tanto superiores como inferiores, e 0s pré-molares, essencialmente

em pessoas jovens, como sendo os que tém mais prevaléncia de recessdo gengival.®”

E apresentada uma forte associacéo entre a presenca de célculos supra e infra-gengivais e

a presenca de recessao gengival na superficie lingual dos incisivos mandibulares.®

Um outro estudo associa uma prevaléncia de 40% em pacientes de 16 até aos 25 anos de
idade em dentes vestibularizados e aumenta a prevaléncia para 80% caso as idades sejam

dos 36 aos 86 anos.®”

Outros estudos realizados em &reas mais especificas utilizam militares como amostra,
apresentando uma prevaléncia de recessdo gengival de 75%, ou entdo que utilizam idosos

institucionalizados como amostra em que o valor é de 90%. ")

1.4.3. Complicacdes

As recessOes gengivais nem em todos 0s casos séo detectadas pelos pacientes, no entanto,
quando o sdo deve-se a variadas consequéncias que delas podem advir, tanto para a satde

oral como para a satde geral.*®?”

As recessdes tém sido a maior parte das vezes associadas a hipersensibilidade dentinaria, a
pouca estética, especialmente se afectar o sector anterior, ao medo de perder o dente, a

acumulagdo de placa bacteriana, a formagéo de caries radiculares, a abraséo dentaria entre
outros, (17+19,2022.23,25)

1.4.3.1. Hipersensibilidade dentinaria

A hipersensibilidade dentinaria é definida por Chute et al. como sendo “uma dor curta e
aguda resultado da resposta de dentina exposta a estimulos — normalmente térmicos,
evaporativos, tacteis, osmaticos ou quimicos . que ndo pode ser atribuida a nenhuma outra

forma de defeito dentario ou doenga”.(?’o)
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A hipersensibilidade dentinaria ou sensibilidade dentinaria cervical € uma condicdo clinica
relevante e afecta entre 4 a 74% da populacdo. Esta ampla escala de incidéncia deve-se ao

método de analise utilizado, aos pacientes utilizados como amostra, etc.®V

Este sintoma é muitas vezes associado a dentes com recessdo gengival, no entanto, nem
todos os dentes com recessdo apresentam hipersensibilidade dentinéria cervical, mas ndo
nos podemos esquecer que, por vezes, para alguns pacientes esta € a Unica razao relevante

para que haja preocupagéo por parte do paciente.®”

Esta condicdo apresenta uma etiologia multifactorial e sabe-se que para que esta ocorra, a
dentina tem que estar exposta e 0s seus tubulos tém que estar abertos permitindo a

comunicacio com a polpa dentaria.”

Universalmente, o mecanismo de hipersensibilidade mais aceite é explicado pela teoria
hidrodindmica da dor, em que o movimento do fluido dentinario nos tubulos dentinarios
desencadeia as fibras nervosas sensoriais na camada dentindria mais interna e na juncao

dentina-polpa.’=V

Muitas relacGes tém sido investigadas entre os tecidos pulpares e a doenca periodontal e,
atualmente, sabe-se que, por exemplo, a doenca pulpar afecta o periodonto, no entanto, a
hip6tese de que a doenca periodontal causa degeneracdo pulpar ainda ndo tem bases

suficientes para ser aceite.®?

Desta forma, Rutsatz et al. em 2010, investigaram a correlacdo entre a presenca de
recessdo gengival e a intensidade da resposta aos testes de sensibilidade térmicos pulpares.
Neste estudo verificou-se que esta correlacdo era negativa uma vez que a intensidade da
dor nos dentes que apresentavam recessdo gengival era menor do que a esperada. Isto
ocorreu porque, acompanhada da recessdo gengival, devido aos variados estimulos
externos, havia também recessdo pulpar como forma de mecanismo de protecéo, em que as

células mesenquimais eram ativadas e comecavam a formar dentina reacionaria.?

Apesar da prevaléncia da recessdo gengival aumentar com a idade, a hipersensibilidade
dentinaria parece diminuir entre os 25 e os 39 anos, 0 que pode ser justificado pelas
alteracbes dentindrias, como por exemplo a diminuicdo da espessura dos tubulos

dentinarios.®*”
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Para alem da recesséo gengival, a sensibilidade dentinaria cervical pode ser predisposta por

muitas outras condi¢cdes como:

e Desgaste dentério patoldgico (atrigdo, abrasdo, erosao e abfracdo);

e CondigOes patoldgicas dentarias como amelogenesis imperfecta, dentes hipoplésicos,
etc.;

e [actores iatrogénicos como preparos dentarios, restauracoes, etc.;

e A dieta do paciente (se for muito &cida);

e Presenca de placa bacteriana (devido aos acidos produzidos pelas bactérias).®”

1.4.3.2. Medo de possivel perda do dente

Esta preocupacdo é muito comum em pacientes com recessdo, no entanto parece ser mais

comum em idades mais jovens.*”)

A preocupacdo do paciente pode ser apenas devido ao aparecimento da recessdo gengival
em determinados dentes ou entdo pode estar preocupado com a perda tecidular e com o que
esta pode indicar, como a presenca de uma doenca gengival que se pode alastrar para 0s

restantes dentes.®”

Também ndo nos podemos esquecer que o desenvolvimento de recessdes gengivais pode
ser acompanhado do desenvolvimento de lesBes cervicais abrasivas que podem levar a

perda dentaria por fractura."%%)

1.4.3.3. Implicagdes estéticas

Muitos pacientes dirigem-se ao médico dentista porque o desenvolvimento da recessao

gengival vem, normalmente, na regido anterior acompanhado da diminuicdo da
estética, (17:19:2022,25,26,33-37)

Esta pobre estética caracteristica de algumas recessdes gengivais € vista pelos pacientes

como sendo um indicador de envelhecimento.*”
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Numa consulta em que se pretende avaliar a influéncia de uma recessdo gengival
esteticamente tem que se verificar a posi¢do do labio em repouso e a sua linha do sorriso,
no entanto o importante é a simetria do sorriso, a quantidade de dente visivel e a

quantidade gengival apresentada.t"**

Muitos autores falam da localizacdo do zénite, que consiste no ponto mais alto da margem
gengival em torno de um dente e que varia de dente para dente, no entanto, esteticamente,

a sua posicdo pode ndo ser importante desde que haja simetria.®®
Existem outras questfes que influenciam esteticamente um dente como:

e a raiz exposta apresentar, normalmente, uma coloragdo mais escurecida que a coroa
dentéria;

e um dente com uma protese fixa pode apresentar uma grande discrepancia entre a
margem da restauracao e a raiz, 0 que atraird mais atencdo para a recessao;

e um contorno irregular dos tecidos gengivais pode favorecer a assimetria 0 que é

inestético.”

1.4.3.4. Retencéo de placa bacteriana

Com a exposicao radicular caracteristica € comum em algumas recessfes gengivais haver
uma maior acumulacdo de placa bacteriana o que ird, s6 por si, piorar e promover a

continuacdo do desenvolvimento da recesséo gengival.-19.2223.25:26.33-37)

Este aumento de acumulacdo de placa pode-se dever ao facto de a dentina exposta se
apresentar sensivel a escovagem dentéria e por isso esta ser evitada. Outra situacdo que
pode ocorrer € a ma colocacdo da escova dentaria que, por existir a recessdao gengival, ndo
alcanga a margem gengival que se encontra a um nivel diferente do nivel da margem

gengival dos restantes dentes.”

Esta placa que se vai acumular no local da recessao vai ser responsavel pela progressédo da

recessdo gengival uma vez que resulta em gengivite e ulceragio.®”
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1.4.3.5. Caries Radiculares

Segundo Tugnait et al., a prevaléncias das caries radiculares em individuos considerados
como saudaveis varia entre 0s 20 e os 40%, mas em individuos institucionalizados, com

doencas crénicas ou idosos esta aumenta para 90%."

Surmont defende que os pacientes que sofrem de recessdo gengival, passam a ter elevado

risco de desenvolver céries radiculares se forem pacientes:

e com higiene fraca oral;

e submetidos a irradiacdo da cabeca e do pescoco;

e submetidos a terapias xerostomizantes prolongadas;

e com elevada prevaléncia de caries coronarias e de raizes retidas;

e com proteses sobre raizes.®®

Estas céaries podem ocorrer em qualquer face radicular mas surgem predominantemente nas

interproximais e vestibulares.®”

As caries radiculares estdo em grande parte associadas a presenca de recessao gengival e
por isso sdo maioritariamente encontradas em populacdo idosa, no entanto, o facto de
existir recessdo gengival ndo significa necessariamente que essa peca dentéria sofra de

carie dentaria.®®

1.4.3.6. Abrasao e Erosao

A dentina e 0 cemento sdo muito menos mineralizados que o esmalte, logo, estando
expostos devido a recessdo gengival vai haver abrasdo destes tecidos aquando da higiene

oral se esta for executada de forma agressiva levando a formacdo de cavidades classe
Vi (17,33)

O processo de erosdo também ocorrera com maior facilidade por exposic¢do da superficie

radicular aos acidos provenientes da dieta do individuo.®®

21



1.4.4. Etiologia

1.4.4.1. Factores Socio-demograficos (idade, género e etnia)

A recessdo gengival € uma condicdo frequentemente vista como sendo multifactorial e,

normalmente, é vista como resultado de uma combinagéo de factores. (17-20:22:33:34)

Os factores etiologicos que influenciam o desenvolvimento da recessdo gengival sdo

classificados em:

e Factores Precipitantes: a placa bacteriana, trauma mecénico relacionado com a
escovagem, terapia ortodontica e trauma quimico relacionado com, por exemplo, cigarros;

e Factores Predisponentes: podem ser caracteristicas anatémicas locais que favorecem a
ocorréncia das recessdes gengivais como por exemplo, quantidade e qualidade
insatisfatoria de gengiva aderida, deiscéncia 6ssea, vestibularizacdo, insercdo alta do freio

e oclusdo traumética.**®

Existem ainda casos (17%) de recessdes gengivais que ndo apresentam qualquer etiologia

clinicamente evidente.®¥

Existe concordancia no que toca ao aumento da prevaléncia, extensdo e severidade da

recess&o gengival com o aumento da idade. *7:1920.2223.28:29.36)

Tugnait afirma que “a prevaléncia e a extensdo da recessao gengival aumenta com a idade
de uma prevaléncia de 37,8% e uma extensao de 8,6% dos dentes aos 30-39 anos para uma

prevaléncia de 90,4% e uma extensdo de 56,3% na faixa etéria do 80-90 anos”.™”

Segundo Marini e os seus colaboradores, no seu estudo, no grupo com a faixa etaria
compreendida entre 0s 20 e 0s 29 anos, 64% apresentavam recessdes gengivais e que 70%
destas recessdes eram inferiores a 3mm. Ja no grupo que incluia pessoas com mais de 50
anos, cerca de 99% dos individuos apresentavam recessfes gengivais e em que 40% dos

individuos deste grupo apresentavam pelo menos uma recessao superior a 4mm.®

Furlan e os seus colaboradores, em 2008 realizaram um estudo em que 0 grupo que
compreendia as idades dos 21 aos 30 anos apresentava em 15,21% dos casos recessdo

gengival, enquanto que no grupo dos individuos com mais de 61 anos o valor aumentava
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para 84,61%, justificando este mesmo aumento com o mesmo argumento de Marini e 0s

seus colaboradores.®®

Nos pacientes de idades mais jovens as recessdes gengivais que parecem surgir sdo
normalmente localizadas o que leva a querer que existam factores etiol6gicos isolados, j&
nos pacientes com idades mais avangadas, a distribuicdo das recessdes gengivais parece ser
mais generalizada, 0 que pode estar associada ao efeito cumulativo de outros factores,

como a doenca periodontal.®

Slutzkey e Levin defendem que em adolescentes, a prevaléncia deste tipo de recessao

gengival isolada é de aproximadamente 30%.%

Desta forma, Marini et al. chegam mesmo a afirmar que esta relacdo entre a idade e 0
desenvolvimento de recessdes gengivais “pode ser devido ao aumento do periodo de
exposicdo aos agentes causadores de recessOes gengivais, associado a alteracOes
intrinsecas no organismo tanto locais como sistémicas, para além dos efeitos cumulativos

da propria lesdo”.19

Quanto ao género, existem estudos em que as mulheres surgem como sendo um grupo que
apresenta uma melhor higiene oral que os homens mas também uma com uma maior
prevaléncia de recessdes gengivais, como é o caso do estudo de Furlan e dos seus

colaboradores ou ainda o estudo de Chrysanthakopoulos. 8282

No entanto, existem muitos mais estudos epidemiolégicos que afirmam que os individuos
do sexo masculino apresentam maiores quantidades de recessdes gengivais que 0s do sexo

feminino, como é o caso do estudo de Slutzkey e Levin.17":202330)

Mas é de salientar que qualquer um dos estudos apresentados afirma que ndo contém dados
relevantes sobre a associacdo sobre o género e o desenvolvimento de recessdes

gengivais.*%)

Num estudo elaborado por Albandar e Kingman ficou demonstrado que os individuos
Afro-americanos possuiam uma maior prevaléncia de recessdo gengival que outros grupos

raciais.t”%0)

No estudo feito por Mumghamba et al., em que avaliaram apenas individuos do sexo
feminino, verificaram que a prevaléncia das recessfes gengivais era inferior a encontrada

em individuos negros néo-hispanicos.®
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Por outro lado ndo nos podemos esquecer da importancia da raga quando associada a
doenca periodontal uma vez que, por exemplo, Susie et al. verificou que individuos ndo
caucasianos tinham um risco maior de terem bolsas periodontais iguais ou superiores a

5mm que os caucasianos.

1.4.4.2. Escovagem

Furlan et al. defendem que o trauma mecénico relacionado com a escovagem é um dos

factores precipitantes da recessdo gengival mais descrito na literatura.

Esta relacdo entre o desenvolvimento de recessdes gengivais e uma técnica de escovagem
impropria ou o trauma causado pela escova em regiGes em que hd um baixo indice de placa

bacteriana tem sido bastante apoiado.®4°*¥

No entanto, este factor etioldgico é bastante mais amplo do que apenas a técnica de
escovagem e o tipo de escova. Existem factores como a duracdo da escovagem, a
frequéncia de escovagem, a forca exercida durante a escovagem, a dureza das cerdas da

escova, a técnica de escovagem e a frequéncia de mudanca de escova.“?

Quanto a duracdo da escovagem, defende-se que deve ser entre 2-3 minutos; ja no que toca
a frequéncia muitos autores defendem que nunca deve ser superior a 48 horas para que seja

possfvel remover toda a placa bacteriana.*¥

A maioria das pessoas € sugerida a utilizacdo de escovas de cerdas macias para que nao
haja trauma gengival e/ou dentério. Mas a dureza depende de vérias caracteristicas:

e Diametro das cerdas;
e Comprimento das cerdas;
e Material das cerdas;

e NUmero cerdas por tufo.*¥

A escova dentaria deve ser mudada de 3 em 3 meses, no entanto este periodo pode variar

dependendo dos habitos de escovagem individual.
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Para alem destes factores ndo nos podemos esquecer dos casos de pacientes sujeitos a
tratamento ortodontico que, por terem sido informados da importancia de uma boa higiene

oral acabam por apresentar habitos de higiene oral exageradamente agressivos."

Existem variados métodos de escovagem, mas o método utilizado deve ser indicado pelo
médico dentista que segue o paciente. Existem varios métodos e eles podem ser simples ou

complexos.“¥

Bjorn e os seus colaboradores afirmam ndo haver qualquer associacdo entre o
desenvolvimento destes defeitos gengivais e a técnica de escovagem, enquanto que outros

estudos sugerem que técnicas simples de escovagem podem justificar esta associacao.”

Num estudo apresentado por Ainamo et al., 0s casos de recessdes gengivais de jovens com
17 anos presentes eram mais justificados pela realizacdo de uma técnica de escovagem
impropria do que pela presenca de placa bacteriana ou mesmo pelo desconhecimento da
salde oral. Esta escovagem extrema e errada levaria a uma inflamacédo cronica nos tecidos

gengivais que resultaria na destruico tecidual.?

A técnica de escovagem dentéria baseada maioritariamente em movimentos horizontais é a

mais apoiada como sendo um factor etiolégico das recessdes gengivais. ¥

Chrysanthakopoulos apresenta um estudo em que “os pacientes que usavam o método de
escovagem horizontal apresentavam mais recessdes gengivais que os que aplicavam o

/ ;. , . 1
método basico ou o método circular”.*®

As recessfes quando associadas a escovagem, normalmente surgem nas faces vestibulares
e ttm uma forma de cunha com muito pouca ou nenhuma recessdo interproximal e os
tecidos gengivais apresentam-se com as caracteristicas normais de textura e cor, sem

qualquer sinal de inflamacéo.®®

Num estudo realizado em 2007, que consistia na recolha e analise de artigos, verificou-se
que apenas num estudo havia reducao significativa das recessdes gengivais nas superficies
gengivais ao fim de 18 meses. Em 17 dos artigos, defendia-se que ndo havia nenhuma
relacdo entre a frequéncia de escovagem e a presenca de recessdo gengival e s6 apenas 8
afirmavam que quanto maior a frequéncia de escovagem maior a prevaléncia de recessao

gengival.“Y
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Khocht et al. defendiam que o “uso de escovas com cerdas duras se encontrava associado a
recessOes gengivais mas que a frequéncia de escovagem nao”, no entanto outros estudos
afirmavam precisamente o contrario, sugerindo que um aumento da frequéncia da

escovagem estava associado ao desenvolvimento de recessdes gengivais.”)

Dorfer e Joerss, num estudo demonstram que existe alguma associacao entre a escovagem

dentaria e a evolugdo de recessdes gengivais pré-existentes.“”

Quanto a utilizacéo das escovas eléctricas, devido a sua grande capacidade de remocéo de
placa bacteriana, aumenta o risco de desenvolvimento de recessdes gengivais. Em
contrapartida, apenas um estudo afirma que as escovas manuais causam mais recessao

gengival que as escovas eléctricas.“”

Em 2001, num estudo, Tezel et al. realizou a avaliacdo da frequéncia das recessbes
gengivais ndo-inflamatdrias consoante se os individuos eram esquerdinos ou destros.
Encontrou-se uma maior quantidade de recessdes em esquerdinos que em pessoas que
utilizavam preferencialmente a méo direita. Em ambos 0s casos eram encontradas mais
recessdes a nivel dos pré-molares, seguidos dos caninos, essencialmente maxilares. Para
além disso também se verificou que o nimero de recessdes e a sua gravidade aumentavam
com o aumento das escovagens, do uso de pastas abrasivas e do uso de escovas com

cerdas duras.*®

Ja Stoner e Mazdyasna encontraram maior frequéncia de recessdo gengival nos incisivos
inferiores do lado esquerdo, provavelmente devido a maior forca exercida nesta regido por

pessoas destras durante a escovagem.®”

1.4.4.3. Placa Bacteriana e Doenca Periodontal

A inflamagdo dos tecidos gengivais marginais induzida pela acumulacdo de placa

bacteriana é um dos factores diretamente associado a recessdo gengival,(}/-19.21-23.26:29,3445)

Parffit e os seus colaboradores verificaram que “os dentes em que havia maior dificuldade
de higienizagdo, houve um maior acimulo de biofilme bacteriano, gengivite, com maior

) . A ~ . 21
gravidade e maior prevaléncia de recessao genglval”.( )
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Ja a gengivite induzida por placa encontrada no estudo realizado por Slutzkey e Levin ndo
apresentava qualquer relacdo com a presenca de recessdo gengival. E os autores chegam
mesmo a afirmar que “ as recessdes gengivais ocorrem mais frequentemente em pacientes
com boa higiene oral do que com uma ma higiene oral”, o que pode estar associado a uma

escovagem agressiva.®

Slutzkey e Levin encontraram também uma “correlagdo negativa entre a placa visivel na
superficie vestibular dos dentes e o surgimento de recessdes gengivais” sendo que dos
63,5% dos pacientes com placa bacteriana observada, 12% apresentavam recessdo

gengival.®®

Chrysanthakopoulos defende que a recessdo gengival apresenta grande associacao a altos
niveis de placa bacteriana e que também existe uma forte relacdo entre a recessdo gengival

e a existéncia de doenca periodontal.*®

Num estudo levado a cabo em mulheres da Tanzania verificou-se que a prevaléncia de
placa bacteriana era de 100%, o que estava diretamente relacionado com o baixo grau de
escolaridade na regido. No entanto, neste caso verificou-se que eram encontradas mais

recessdes gengivais em pacientes com muito ma higiene oral (58%).%?

Alguns autores questionam-se se € a recessao gengival que dificulta a higienizacdo dentéria

ou se é a deposicdo de placa bacteriana que favorece o desenvolvimento da recessio. @V

No entanto, se nos depararmos com casos em que ha o desenvolvimento progressivo de
recessdes gengivais associado a perda Ossea alveolar, estamos perante uma doenca

periodontal ativa que pode ser induzida por placa bacteriana.“®

A doenca periodontal € caracterizada por perda de osso alveolar, perda de attachment
acompanhada de migracdo apical do epitélio juncional. O resultado desta perda de
attachment é expressa no aumento da bolsa periodontal ou sob a forma de recessdo

gengival."??

Quando associada a doenca periodontal, a recessdo gengival pode afectar todas as faces
dos dentes e ainda atinge o 0sso interdentério, levando a sua perda o que, com a evolucao

da doenga, resulta em espagos aumentados chamados de tridngulos negros.™”
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1.4.4.4. Tratamento Periodontal

Outro factor importante é o préprio tratamento periodontal que, ao ser realizado pode
resultar em recessfes gengivais uma vez que com a diminui¢do da inflamagéo gengival

ocorre também contragdo dos tecidos gengivais.*"?%3%

O trauma causado pelos procedimentos periodontais nos tecidos gengivais também ira ser
responsavel pela possivel recessdo criada e ndo nos podemos esquecer gque, apos este

ocorre, normalmente, uma recessio generalizada, mesmo que seja minima.*”)

Num estudo de Furlan et al., ap6s serem sujeitos a tratamento periodontal, surgiram

recessdes gengivais em 50,50% da populagdo estudada.®

Vérias técnicas cirdrgicas sdo também responsabilizadas por causar recessGes gengivais
como, por exemplo a técnica do retalho reposicionado apicalmente que é responsavel por

criar grandes recessées.t”)

1.4.4.5. Factores locais retentores de placa

1.4.4.5.1. Restauracdes dentarias

Segundo Padbury e os seus colaboradores, as areas da Periodontologia e da Dentisteria
cruzam-se em varios pontos, como por exemplo, “a localizagdo de margens de restauragoes,
nos contornos de coroas, e a resposta dos tecidos gengivais aos preparos para as

~ 47
restaurag:oes”.( )

Atualmente sabe-se que restauragdes com um contorno incorreto vao resultar na
acumulacdo de placa bacteriana e, por vezes, na invasdo do espaco biologico que €
definido como a dimensdo dos tecidos moles desde a porgcdo gengival que se encontra
aderida ao dente até a crista do o0sso alveolar e que é, normalmente, aceite como sendo

2mm.“"
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Vaérios autores afirmam que as restauragdes com margens subgengivais podem ser a causa
de muitas recessdes gengivais devido a acumulacdo placa bacteriana, a inflamacao

gengival e & perda dssea.(t"1822:3747:48)

Renggli e Regolati conseguiram provar que, em casos em que existam restauragcdes com
margens infragengivais, comparativamente com as superficies dentarias sas, existe uma

maior acumulagéo de placa bacteriana.*”

Broadbent et al. afirmam que normalmente as restauragdes subcontornadas resultam num
aumento de acumulacdo de placa bacteriana e, consequentemente perda de attachment e
recessao gengival, no entanto, indica haver ainda muita controvérsia no que toca ao
aumento da predisposicdo de destruicdo periodontal devido a presenca de restauragdes

inter-proximais.“®)

Ja em 2011, no estudo de Pourabbas, foram restaurados dentes que apresentavam céries
infragengivais e, todos estes casos, mesmo apresentando restauracdes subgengivais, apds o
correto tratamento e o periodo de cicatrizacdo dos tecidos gengivais, deixaram de
apresentar quaisquer sinais de inflamacdo na avaliacdo final, indicando que, utilizando os
materiais corretos para a restauracdo podem ser atingidos resultados aceitaveis sob o ponto

de vista da biocompatibilidade.®”

Quanto a localizacdo das margens das restauracdes, esta depende de vérios factores como
questdes estéticas, necessidades retentivas, susceptibilidade ao desenvolvimento de caries
radiculares e a extensdo da recessdo gengival, no entanto, se estes factores ndo
influenciarem o resultado final de forma significativa, é preferivel realizar restauracoes

com margens supragengival.“”

Em casos em que é necessario a presenca de uma restauracdo muito préxima da crista
alveolar, sera indicado uma cirurgia de alongamento coronario ou a execucdo de extrusao

ortodbntica para manter a integridade do espaco biolégico.*”
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1.4.45.2. Calculo Dentério

Vaérios estudos tém demonstrado que os calculos sdo um importante factor etiolégico no

desenvolvimento de uma recessao gengival. ' 1%21:2226.29)

O papel dos célculos supra-gengivais e infra-gengivais enquanto factores de acumulagédo
de placa bacteriana tem sido bastante descrito e Tugnait afirma que “se encontrou uma
correlacdo entre as recessfes gengivais e 0s calculos supra e infra-gengivais em adultos

jovens que nao tenham sido sujeitos a cuidados profilaticos orais”.*")

A explicacdo sugerida para esta associacao entre o desenvolvimento de recessdes gengivais
e a presenca de calculos consiste no afastamento mecénico dos tecidos gengivais pelos
depositos de calculos bem como das toxinas tanto provenientes da placa microbiana como
das presentes nos calculos.®

Outros autores defendem que “apesar do calculo ser agressivo para os tecidos periodontais,
especialmente pela retencao adicional que fornece para a acumulacdo de placa dentéaria e a
consequente destruicdo periodontal (...) a sua presenca em locais com recessdo gengival
leva a crer que é uma consequéncia e ndo uma causa, uma vez que as superficies
radiculares sdo menos favoraveis de ter uma auto-limpeza do que as que ndo sofreram

alterag:6es”.(19)

Trott e Love no seu estudo encontraram “25,5% dos casos de incisivos inferiores com

recessio”.?Y

Ja Mumghamba et al. afirmam que se encontram mais recessdes em lingual dos dentes
inferiores do que em vestibular devido a deficiente higiene conseguida nesses locais

levando & répida formacao de calculos nas regides doa abertura dos ductos canalares.®®

Chrysanthakopoulos no seu estudo verificou que 67,16% da populagdo estudada
apresentava célculos subgengivais enquanto que 32,84% apresentavam célculos
supragengivais no entanto, verificou-se que a presenca de calculo supra-gengival tem uma
maior associacdo com recessdes gengivais tanto sob a forma localizada como

generalizada.™®
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Desta forma, a permanéncia do calculo no local sera determinante no comeco do

desenvolvimento de recessdes gengivais.®”

1.4.45.3. Protese Dentaria

Estudos indicam que os casos de proteses dentarias removiveis muco-suportadas
apresentam uma maior absorcdo 6ssea nos tecidos de suporte que em casos de proteses
dento-suportadas. Essa reabsorcdo resulta em perda de suporte da protese acabando por

causar dano gengival acompanhado de recessées gengivais.“®

Patel et al. afirmam que muitas vezes surgem pacientes portadores de proteses parciais
com um desenho pouco adequado e que acabam por causar defeitos gengivais como as

recesses.®?

O estudo levado a cabo por Wright e Hellyer demonstrou haver associacdo entre a
utilizacdo de proteses removiveis e recessfes gengivais mais extensas, no entanto ndo
conseguiu prever nenhuma consequéncia da falta de suporte dentéario, do tipo de material

utilizado, ou da cobertura das margens gengivais por lingual.“*®

No ambito das cirurgias pré-protéticas, Jyoti e os seus colaboradores verificaram que
utilizando técnicas cirurgicas com laser pulsatil, nos resultados surgiam menos casos de
recessao gengival que recorrendo a técnicas cirlrgicas convencionais, sendo portanto

menos agressivas.*®

No campo da implantologia, num estudo de Tandara, avaliaram as alteracdes gengivais que
ocorriam em torno de implantes dentarios e, em 15 pacientes com implantes, 8
apresentavam recessGes gengivais com consequente exposicdo do pilar de pelo menos
1mm. E de salientar que a estes casos de recessdes, em média, estavam associados indices

de placa bacteriana de 62,5%.°”

Ja num outro estudo apresentado por Galluci et al., avaliaram o sucesso de 5 implantes e
das proteses fixas implanto-suportadas e verificaram que, no que dizia respeito a recessoes
gengivais, todos os casos apresentavam recessdes com valores inferiores ou iguais a

0,5mm, o que se enquadrava nos padrdes de sucesso.®V
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Warrer et al. conclui que se a acumulacgéo de placa na regido de interface do implante e dos
tecidos gengivais, entdo as recessdes vdo ocorrer podendo mesmo levar a perda de

estabilidade do implante.®?

1.4.4.6. Factores Anatdémicos

1.4.4.6.1. Componente Alveolar

O desenvolvimento de recessfes gengivais estd fortemente associado a auséncia de 0sso

alveolar local.(!"1820-2233.3430)

Kassab e Cohen afirmam que “as fenestragdes e as deiscéncias do osso alveolar, posi¢do
anormal do dente na arcada, vias de erup¢do dentérias andmalas e a forma individual do
dente” sdo factores anatomicos que podem resultar em corticais 6sseas mais finas ¢ mais

susceptiveis de sofrerem reabsorcgo, 720223330

Uma determinada espessura éssea funciona como um factor que impede a migracdao da
margem gengival para apical, desta forma, se estivermos perante uma cortical 0ssea

demasiado fina, a recessdo aumentara até encontrar uma area 6ssea mais espessa.®%)

As deiscéncias e as fenestracGes sdo muito importantes na etiologia da recessao gengival e
podem ser divididas em deficiéncias Gsseas de desenvolvimento (anatémicas) ou

adquiridas (fisiolégicas ou patolégicas). %)

As deiscéncias anatdmicas podem ser formadas quando a direcdo da erupcao dentéria leva
a uma posicdo demasiado vestibular ou lingual da raiz, ou quando a espessura vestibulo-
lingual da raiz € superior a espessura vestibulo-lingual do alvéolo. As deiscéncias
fisiologicas adquiridas ocorrem quando os dentes assumem posicdes em que a raiz
ultrapassa a cortical 0ssea devido a forcas causadas, por exemplo, no tratamento
ortoddntico. Ja no caso das deiscéncias adquiridas patoldgicas, estas ocorrem quando ha

dano periodontal induzido pela presenca de placa bacteriana. 2%

Kassab e Cohen afirmam que é mais provavel o desenvolvimento de deiscéncias 6sseas em

dentes longos e estreitos que dentes mais curtos e largos.
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Arowojolu apresentou dados que defendiam que na presenca de dentes com uma
disposicao vestibular no osso alveolar, apresentavam corticais vestibulares finas ou mesmo

ausentes.!®

Kassab et al. apresenta estudos que defendem a existéncia de uma relagcdo entre padrdes de

erupco e o surgimento de recessdes gengivais.®%

Assim, Wehrbein tentou simplificar a avaliacdo dssea defendendo que casos em que haja
“(...) um alvéolo alto e estreito na regido dos incisivos inferiores, pequenas deiscéncias

0sseas ja podem estar presentes nas superficies lingual e vestibular (..). %

Assim, Maynard e Wilson propuseram uma classificacdo de quatro tipos periodontais
conforme o risco de desenvolver recessdo gengival apresentados na tabela seguinte, sendo
que o tipo 4 é o de maior risco. (Tabela 6)

Tipos o o
) ] Caracteristicas Anatomicas
Periodontais
Tioo 1 Dimensoes gengivais (3 a 5mm de altura gengival e espessura favoravel
ipo . o
quando da palpagdo) e espessura 0ssea normais ou “ideais”
) Dimensdes gengivais diminuidas (menos de 2mm de altura da mucosa
Tipo 2 - . ; : .
queratinizada) e espessura 0ssea vestibulo-lingual normal ou “ideal”
Tino 3 Dimens6es gengivais normais e espessura 6ssea diminuida, sendo que a
Ipo . : - .
proeminéncia da raiz dentaria pode ser facilmente palpada com o dedo
Tino 4 Dimensdes gengivais (menos de 2mm de altura da mucosa
Ipo - ] NP
queratinizada) e espessura 0ssea diminuidas

Tabela 6: Classificacéo dos tipos periodontais de Maynard e Wilson

Addy propde uma hipotese em que a cortical 0ssea vestibular fornece grande parte do
suprimento sanguineo a gengiva vestibular. Desta forma, a perda éssea alveolar ird estar
associada a uma diminuicdo do suprimento da gengiva e consequentemente ocorre a

recessdo gengival.®®
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1.4.4.6.2. Componente Gengival

Existem varios dados que apresentam as dimensdes, tanto qualitativas como quantitativas

da gengiva queratinizada como sendo um factor etiolégico da recessdo
gengival.(17'19'21'22'34’36)

Antigamente julgava-se que era necessario haver uma certa largura de gengiva para manter
a saude dos tecidos periodontais, que segundo Stoner e Mazdyasna, se esta fosse inferior a

1-2mm iria resulta numa maior probabilidade de originar recesses gengivais. *"?%

Hoje em dia ja estd comprovado que ndo ha largura minima necessaria, desde que haja uma

correta e eficiente higiene oral.*"?

Com os estudo de Schoo e Van der Velden acompanhou-se a progressdo de casos com
recessdes ja instaladas e verificou-se que estas ndo evoluiam se houvesse um controlo
rigoroso e adequado da placa bacteriana, o que demonstrava que a quantidade de mucosa
queratinizada ndo constitui um factor critico para a formacéo de recesséo gengival. E estes
estudos foram apoiados por muitos outros semelhantes de, por exemplo, Behrents e

Bissada ou de Kenneddy et al.®?

Alguns autores defendem que apresenta maior importancia a espessura da gengiva

marginal do que a altura da mucosa queratinizada.®”

Outro factor a ter em conta € a textura e espessura da gengiva. Segundo Tugnait, a gengiva
fina e fragil constitui um factor predisponente para a ocorréncia de recessdo gengival

quando na presenca de placa, inflamagdo ou trauma.*”
Séo apresentados por varios autores dois fenétipos distintos de gengiva vestibular:

e Um fendtipo espesso, caracterizado por uma ampla zona de gengiva aderida e uma
gengiva vestibular espessa, estando os dentes menos susceptiveis a criar recessdes
gengivais;

e Um fenotipo fino caracterizado por uma regido de gengiva aderida mais estreita e uma
vertente vestibular com gengiva mais fina, em que 0s dentes estdo mais sujeitos a

desenvolver recessio gengival.®®
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No entanto, varios autores ainda afirmam que sdo necessarios mais estudos no que toca a

espessura da gengiva e a sua associacdo a recessao gengival.®®

Em varios estudos tem-se observado que os dentes onde ocorre mais recessao gengival
possivelmente relacionada com caracteristicas da gengiva queratinizada sdo 0s
mandibulares possivelmente devido ao facto da gengiva maxilar ser maior e mais

espessa.

1.4.4.7. Mau Posicionamento Dentario

Tem sido referido por varios autores que o mau posicionamento dentério localizado pode

estar associado ao desenvolvimento de recesséo gengival.!"18:20-2233.34)

A posicéo na qual o dente vai erupcionar na arcada vai afectar a quantidade de gengiva em
torno do dente, isto €, se 0 seu trajeto de erup¢do resultar numa posicdo perto da linha
mucogengival, havera pouca ou nenhuma gengiva queratinizada vestibularmente e a

recessdo gengival pode ocorrer.®”

Yared et al. defendem que dentes que se encontrem vestibularizados ou que tenham sofrido
rotacdo tém maior probabilidade de apresentar recessdes gengivais.®”

Num estudo de 2009, que avaliava a relacdo entre a ma posicdo dentaria e o
desenvolvimento de recessdes gengivais, os dados obtidos demonstram que havia mais
dentes vestibularizados associados com recessdes gengivais que dentes com posicOes

normais ou lingualizados.®®

Também Andlin-Sobocki e Bodin verificaram num estudo realizado a criancas com idades
compreendidas entre 0s 7 e 12 anos que os dentes vestibularizados apresentavam areas de

mucosa queratinizada mais finas, do que os dentes lingualizados."

Ja Stoner e Mazdyasna observaram “que os incisivos inferiores que apresentavam recessao

estavam frequentemente vestibularizados”.?
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1.4.4.8. Ortodontia

Muitos pacientes dirigem-se a consulta de Medicina Dentéria para realizar tratamento
ortodontico de forma a melhorar a estética, essencialmente da porcdo anterior das

arcadas. 359

A etiologia multifactorial da recessdo gengival tem-se sugerido, muitas vezes, adicionar o
facto de o paciente ja ter sido sujeito a tratamento ortoddntico prévio. Esta sugestdo deve-
se essencialmente a forte correlagdo que se tem encontrado entre esta variavel e a extenséo

e severidade da recessdo gengival.?*?*>¥

A execucgdo de um tratamento ortodontico pode ter como objectivos a estabilizagdo da
oclusdo para uma melhor mastigacdo e dic¢do, bem como para aumentar a autoestima do
paciente, no entanto, para alcancar estes objectivos, os ortodontistas ndo se podem apenas
focar nos principios biomecanicos pois, é nestes casos que surgem a maioria dos efeitos

adversos destes tratamentos.®®

As recessdes gengivais, quando relacionadas com tratamentos ortodonticos, normalmente
estdo associadas a utilizacdo de aparelhos fixos devido a dificuldade de manter uma boa
higiene oral por parte do paciente e depende também do médico a motivacdo e as
instrucdes de higiene oral para que se consiga um sucesso no tratamento pois, caso
contrario, podem surgir varios efeitos adversos, desde coronarios, radiculares, pulpares até
periodontais (gengivite, periodontite, recessdo gengival e a formacdo de tridngulos

n egros).(53’55’56)

Por este motivo é aconselhado fazer tratamentos ortodénticos em pacientes que nao

apresentem condices precarias de higiene oral.?V

Por outro lado, Trosselo e Gianelly afirmam que, “alguns pacientes estdo conscientes da
importancia dos cuidados de higiene oral” durante o tratamento ortodontico e por vezes
apresentam habitos de escovagem vigorosos e agressivos, podendo resultar em recessao

gengival.Y

Nos tratamentos ortodonticos ha que ter atengdo ao fenotipo gengival (em que a gengiva
fina € um factor predisponente), a espessura das corticais 0sseas (essencialmente

vestibulares e linguais) e ainda & presenca de superficies radiculares proeminentes.®*°"
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Na realidade, atualmente existem diversos estudos que comprovam esta sugestdo mas

também muitos que a contrariam.®®

Segundo Ruf et al., num estudo realizado em 1998, avaliou-se a presenca de recessdes
gengivais antes do tratamento ortoddntico (nos casos de pro-inclinagdo dos incisivos
inferiores) e, se havia casos em que se desenvolviam novas recessdes gengivais e a
evolucdo das pré-existentes. Verificou-se que a pro-inclinacdo dos incisivos inferiores ndo
é responsavel pela formacdo de recessdes gengivais uma vez que nao houve alteracdes
estatisticamente significativas no que toca a quantidade e severidade das recessdes pré-
existentes, concluiu-se que o desenvolvimento da recessdo gengival é pouco previsivel e
que depende de varios factores individuais como a presenca de gengiva fina, fenestracdes

ou deiscéncias 6sseas e a qualidade da higiene oral.®®

Segundo Allais et al, num estudo em que se avaliava se a vestibularizacdo dos incisivos
mandibulares causava recessfes gengivais, verificou-se que em 85% dos casos nao houve
alteracOes ao nivel da gengiva marginal, que em 5% as recessdes pré-existentes melhoram
e que em 10% surgiram novas recessdes gengivais, concluindo que sdo necessarios mais
estudos para verificar se o tratamento ortoddntico constitui um factor de risco para a

recesséo gengival.®®

Furlan e os seus colaboradores afirmam que no seu estudo em que avaliaram a incidéncia
de recessdo gengival, “ndo foram encontradas diferencas significativas em pacientes que ja
tinham realizado tratamento ortodontico previamente quando comparados com 0S

pacientes que nunca realizaram este tipo de tratamento”.®)

Slutzkey e Levin verificaram no seu estudo que 8,4% dos pacientes que tinham sido
sujeitos a tratamento ortoddntico prévio apresentavam recessGes gengivais maiores ou
iguais a 3mm, comparativamente a 0,9% dos individuos que ndo tinham sido sujeitos a

tratamento ortoddntico.?®

Outros estudos afirmam que as intervengdes ortodonticas que melhorem as condicGes
anatomicas e funcionais podem limitar o desenvolvimento de recessdes gengivais, podendo

mesmo induzir o “reattachment esponténeo”.(53)

Seria de esperar que, com o alinhamento dos dentes, resultante do tratamento ortoddntico,
ao conseguir-se realizar uma melhor higiene dentaria, iria melhorar a satde periodontal, no

entanto isto nem sempre se verifica, impossibilitando assim afirmar que tratamento
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ortodontico é favoravel para a saude periodontal e a sua utilizagdo depende em grande

parte da opinido do ortodontista em quest&o.®®

Alguns autores chegam mesmo a defender uma prevaléncia de 1,3 a 10% de casos com

recessdo gengival quando estamos perante ortodontia fixa.®®

Num estudo realizado para avaliar a formagéo das recessdes gengivais na correcao fixa da
pro-inclinagdo em incisivos centrais mandibulares, realizado em 2002, os autores afirmam
ndo ter encontrado qualquer relacdo apesar de 12% dos pacientes apresentarem recessoes e

de haver 40% de aumento do comprimento da coroa clinica.®®

Hoje em dia defende-se que se existirem 2mm de gengiva queratinizada, esta consegue
resistir as forcas ortodénticas prevenindo assim a formacdo das recessdes e, por isso
mesmo, é necessario avaliar o local correto para aplicar a forca, pois caso contrario podera
ser necessario um enxerto gengival prévio a terapia ortodontica de forma a prevenir o

desenvolvimento de recessdes gengivais. ¢

Tugnait e Clerehugh afirmam que “movimentos dentarios como a pro-inclinagdo dos
incisivos mandibulares e a expansdo de arcadas estdo associados a um maior risco de

N . AL 17
desenvolver recessdes gengivais que outros tratamentos ortoddnticos”.®"

No entanto, a recessdo gengival, quando relacionada com o tratamento ortodéntico, ndo
ocorre apenas devido a acdo de forcas. Existem relatos de recessdes gengivais criadas por
iatrogenia na utilizagdo de bandas ortodonticas de borracha que migram apicalmente para o
sulco gengival e que, por ndo serem visiveis nem detectaveis radiograficamente,
permanecem la resultando em inflamacdo gengival que, caso ndo seja detectada a tempo,

pode levar & perda 6ssea e consequentemente & recesséo gengival.®V

Desta forma, o ortodontista devera evitar qualquer sequela do tratamento ortoddntico e,

para evitar o desenvolvimento de recessdes gengivais tem que considerar fundamental o

respeito pelas caracteristicas histolégicas e anatémicas do periodonto.®”

1.4.4.9. Trauma Oclusal

O ligamento periodontal € uma estrutura especializada que funciona como a interface entre

0 dente e 0 0sso alveolar e que contém receptores:
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e Proprioceptores para 0 movimento e 0 posicionamento;

e Mecanoreceptores para a dor, 0 togue e a pressdo. 2%

Em condi¢6es fisioldgicas as forgas oclusais sdo absorvidas e distribuidas pelo ligamento

periodontal que as transfere, posteriormente, para o 0sso alveolar.®%¢?

S&o estes receptores que controlam a funcdo muscular e as forcas oclusais de forma a que
ndo haja dano dentario ou do 0sso alveolar, no entanto ndo nos podemos esquecer que sem
0 estimulo funcional da oclusdo ndo se mantém um ligamento periodontal e um 0sso

alveolar em condicdes fisiologicamente saudéveis.?

E consoante as forcas (magnitude, duraco e direcdo) que o o0sso alveolar e o ligamento

periodontal reagem:

e Forcas fisiologicas da oclusdo ao mastigar e digerir, que raramente excedem 0s 5 N que
sdo essenciais para manter o 0sso alveolar e o periodonto saudaveis;

e Forcas de impacto que tém pouca duracdo mas grande magnitude que, normalmente, sdo
suportaveis pelo periodonto sem causar danos.

e Forcas continuas como por exemplo as resultantes do tratamento ortodontico, sdo forcas
de baixa magnitude mas que sdo aplicadas continuamente numa direcao;

e Forcas intermitentes em duas direcdes diferentes como por exemplo contactos

prematuros em restauragoes.®?

O trauma oclusal é entendido como a presenca de alteracdes patolégicas ou adaptativas do
periodonto. Este dano tecidular é resultado de forgas oclusais excessivas que podem levar a,

por exemplo, aumento da mobilidade dentaria.®* %%

As forcas oclusais excessivas capazes de causar uma oclusdo traumatica séo, por exemplo,
as restauracOes, coroas ou proteses fixas com um inadequado ajuste oclusal; a perda de
dentes sem reposicdo, o tratamento ortodéntico; proteses parciais removiveis e habitos

parafuncionais como o bruxismo.®®%

Os traumas oclusais podem ser classificados em trauma primario ou secundario.¢*%%

O trauma primario é causado por forgas oclusais excessivas e ndo fisioldégicas em dentes

que tém um periodonto saudével. ¢%%9
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Pode ser causado por forcas temporarias com uma Unica direcdo, como as forcas
ortoddnticas, que resultam em zonas de compressédo e de tensao no ligamento periodontal o
que leva a reabsorcdo; ou entdo, como ja referido anteriormente, por forgas “jiggling” que
resultam em alteracOes histoldgicas muito mais complexas, ndo tendo zonas distintas de

tensio e pressao. %64

O trauma secundario resulta de interferéncias a nivel oclusal de dentes com periodonto
inflamado, em que se verifica, clinicamente, a reabsorcdo éssea e a formacéo de defeitos

infra-6sseos. ¢

Para alguns autores, o trauma oclusal ndo é capaz de induzir a destruicdo do tecido
periodontal, mas pode levar a reabsorcdo 6ssea e consequentemente ao aumento da

mobilidade dentaria.®?

Primeiro é necessario ter em conta que os dentes apresentam uma certa mobilidade
horizontal que € fisioldgica resultado das caracteristicas histologicas do ligamento

periodontal, e que esta varia de dente para dente. (Tabela 7) ©¢?

Dentes Mobilidade horizontal fisioldgica
Incisivos 0,1-0,12 mm
Caninos 0,05-0,09 mm
Pré-molares 0,08-0,1 mm
Molares 0,04-0,08 mm

Tabela 7: Mobilidade fisioldgica média por tipo de dente

Assim, foi realizado um estudo em 2008 para determinar a relacdo entre a presenca de
mobilidade dentéaria (sinal indicativo de trauma oclusal) e o desenvolvimento de recessao
gengival. Verificou-se que 34,6% dos pacientes que tinham recessdo gengival
apresentavam tambem mobilidade dentaria, comparativamente com 7,8% dos pacientes
que ndo tinham recessao gengival. Desta forma, a probabilidade de desenvolver recessao

gengival em dentes com mobilidade é 6,2 vezes superior que em dentes sem mobilidade.®®
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Esta correlagéo entre a recessdo gengival e o trauma oclusal ja tinha sido defendida a muito
tempo por Stillman e este ja tinha descrito a recessdao gengival tipica na presenca de
interferéncias oclusais. Estas eram semelhantes a fendas estreitas de forma triangular na

superficie vestibular da gengiva que reveste os dentes.®

Do mesmo modo, Box, Miller e McCall, concordavam com Stillman e ainda afirmavam
que os dentes que estavam sujeitos a trauma oclusal apresentavam também facetas de

desgaste e contatos oclusais demasiado fortes.®

Contrapondo estas afirmacdes, no estudo de 2008, ndo se conseguiu mostrar relacao entre a

presenca de facetas de desgaste e o desenvolvimento de recessdo gengival.®®

Harrel e Nunn realizaram um estudo em que “70% dos dentes com distirbios funcionais

apresentavam recessdes”. Ja Gorman ndo conseguiu provar esta relagéo.(Gs)

Existe também uma teoria em que, devido a oclusdo traumatica, ao aumentar a mobilidade
dentéria, vai haver uma mudancga no ecossistema das bolsas periodontais o que favorece
assim o desenvolvimento de bactérias e consequentemente o desenvolvimento da doenca

periodontal acompanhada de recessées gengivais.®?

Tendo em conta as classificacfes de ma-oclusdes, existem algumas que sdo consideradas
como prejudiciais para o periodonto como a mordida profunda anterior em que ha recessao
em lingual dos incisivos superiores; ou a mordida cruzada anterior em que surgem
recessdes gengivais nos incisivos inferiores. Nestes casos, 0s pacientes iriam beneficiar
com o tratamento ortoddntico, ndo sO a nivel estético mas também a nivel periodontal,
partindo do pressuposto que, se as ma-oclusbes criam problemas periodontais, entdo

corrigindo-as também iria diminuir a doenca periodontal.®?

Segundo varios estudos, individuos com ma-oclusfes severas tém maior prevaléncia e
severidade de doenca periodontal. No entanto também ndo podemos afirmar que a ma-

ocluséo é a causa da doenca periodontal.®¥

Existem estudos que demonstram que com a utilizagdo do tratamento ortodontico para a
correcdo das ma-oclusbes ha um agravamento da doenca periodontal. Desta forma néo
podemos afirmar, nem que a ma-oclusdo nem que o tratamento ortoddntico sdo a causa da
diminuicdo da saude periodontal visto que estas podem apenas ter um efeito limitado

comparativamente com influéncias comportamentais e condicdes genéticas.®”
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1.4.4.9. Piercings

A arte corporal alternativa, que compreende, por exemplo, a elaboracdo de tatuagens,

escarificacdes e da colocacéo de piercings em variadas regides corporais.®®

Atualmente, os motivos pela quais se realiza a colocagéo de piercings corporais varia entre
rituais tradicionais de determinados grupos étnicos e a colocacdo apenas por motivos
estéticos. Esta Ultima situacdo comeca a fazer mais sentido hoje em dia uma vez que tem
ganho popularidade da populacdo mais jovem em diversas areas corporais como a face, a

boca, os Orgéos sexuais, etc.).**%”

Nos tecidos orais e periorais, as regides onde comummente se colocam piercings sdo 0s
lbios e a lingua. No entanto, este tipo de arte a nivel oral tem vindo a ser relacionada com
problemas dentarios (por exemplo, fraturas) e gengivais (por exemplo, recessdes

gengivais.®%®

Hoje em dia defende-se que existe uma associagcdo entre 0s piercings orais e a recessao
gengival, no entanto, ndo é possivel demonstrar a sua causalidade mas sim a sua provavel

contribuico.®®

Esta pratica tem vindo a ser relacionada com recessdes nos incisivos inferiores
(essencialmente os centrais) na superficie lingual no caso dos piercings linguais e na

superficie vestibular no caso dos piercings labiais.®”

Num estudo levado a cabo no Brasil em 2010 por Pires et al., avaliaram-se 60 jovens com
piercing lingual e 120 sem piercing lingual. Verificou-se que 80% dos individuos com
piercing apresentavam recessdo gengival enquanto que apenas 34,2% dos que ndo tinham
piercings apresentavam a mesma condicdo gengival. Para além disto, observou-se também
que quem tinha piercing lingual tinha também uma probabilidade 11 vezes maior de

desenvolver recessdo gengival a nivel da superficie lingual dos incisivos mandibulares.®®

Neste mesmo estudo, tal como em outros estudos, defendiam que estes danos criados a
nivel gengival eram criados em pequenos periodos de tempo, uma vez que os individuos

tinham colocado os piercings no méximo a 48 meses.®®

Um outro caso é apresentado por Chambrone et al. em que um individuo com piercing

labial também apresentava recessdes gengivais nos incisivos mandibulares mas, neste caso,
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na superficie vestibular destes. No entanto, 0s danos costumam ser maiores em pessoas que

usam piercing lingual.©”

Estes casos sdo compreensiveis se aceitarmos a presenca dos piercings como um meio de

causar trauma nos tecidos gengivais e dentarios por contacto.®®

A primeira atitude do médico dentista sera incentivar o paciente a remover o piercing e,
ap6s a avaliacdo periodontal, se necessario, proceder a realizacdo de um tratamento

cirdrgico.®”

Para além dos problemas gengivais, também se observam fraturas dentérias,
hipersensibilidade dentinéria, inflamacéo labial, crescimento tecidular localizado, migracao
dos objetos metalicos nos tecidos, condi¢cdes patologicas como infecgbes bacterianas,

edema e alergias.®”

1.4.4.10. Nutricéo

A saude oral esta direta ou indiretamente relacionada com a alimentag&o. Diferentes niveis
de nutri¢do vdo afectar o desenvolvimento craniofacial e influenciam doengas como a cérie

dentaria e a doenca periodontal.®®

A possivel relacdo entre a doenca periodontal e o estado nutricional tem desde a muito
tempo despertado interesse na comunidade cientifica, no entanto ainda nao existem
resultados concretos que identifiquem os papéis de certos nutrientes bem como de uma

nutricdo completa no aparecimento e desenvolvimento da patologia periodontal.®

Estd cientificamente comprovado que existem varios factores que influenciam o
desenvolvimento de doengas periodontais, mas tem-se sugerido, ultimamente, a possivel

existéncia de uma relaco entre a nutrigio e estas patologias.”

A obesidade, ¢ uma condicdo clara de nutricdo desequilibrada e caracteriza-se por uma
acumulacéo excessiva de gordura corporal, sendo considerada, atualmente, um dos mais

graves problemas de satde pablica."*"®

Sabe-se que com a obesidade e as suas condigdes metabolicas, a imunidade individual

pode estar afectada e, com o aumento dos niveis de lipidos e de glicose, pode haver uma
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resposta inflamatdria maior acompanhada de uma alteracdo na funcionalidade de células
como os neutrofilos e macrofagos resultando numa maior destruicdo tecidular em caso de

doenca periodontal devido & incapacidade de reparacéo dos tecidos.*"

Atualmente, j& se compreende que uma ma-nutricdo vai também alterar negativamente o0s

microrganismos presentes na cavidade oral e as propriedades da saliva.(®"

Com uma nutri¢do deficiente ha uma menor resisténcia a colonizacdo e invasdo destes
microrganismos, por um aumento da vulnerabilidade do periodonto devido a diminuicéo da

imunidade e ao dano progressivo da mucosa.*")

Individuos com uma ma alimentacdo acabam por ter uma reducdo das imunoglobulinas A

salivares o que resulta num aumento da formacéo da placa bacteriana.™

Num estudo realizado em Africa, compararam-se criancas com uma dieta completa e
outras com uma pobre dieta energético-proteica e verificou-se que as que nao tinham uma
dieta completa apresentavam uma maior prevaléncia de microrganismos patogénicos na

cavidade oral.(™

Os factores nutricionais acabam por influenciar a sintese e a libertacdo de citocinas, bem
como a acao bioldgica das citocinas. Varios estudos demonstraram que existe diminuigédo

da producéo de IFN-y, por exemplo nos casos de deficiéncias de Vitamina A

A doenca periodontal esta diretamente relacionada com a producéo de espécies de oxigénio
reativo e os nutrientes antioxidantes encontram-se em frutas, vegetais, bagas e sementes.

Estudos sobre esta relagdo estio ainda a ser levados a cabo.®®

Deste modo, a saude oral ir4 beneficiar se a dieta for rica em frutas, vegetais, etc. e se for

livre de aclcares e gordura.®

Num estudo que pretendia avaliar o status de satde oral e nutricional em pessoas idosas na
populacdo de Nairobi, observaram-se 289 pessoas com 45 ou mais anos de idade.
Verificou-se que 82,5% das pessoas avaliadas apresentavam recessao gengival e que esta
estava associada a mobilidade dentaria. Para alem disso, este estudo de 2008, apresentava a
relacdo entre o status nutricional e a presenca de recessdao gengival e de mobilidade

dentaria como uma relacéo inversa.!’¥
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Assim, pode-se deduzir que uma nutricdo completa e que contenha um pouco de todos os
tipos de alimentos podera funcionar como prevencdo da doenca periodontal e das suas

consequéncias como a recessdo gengival.>™

1.4.4.11. Tabaco

Atualmente o uso do tabaco é muito comum (maioritariamente nos individuos do sexo

masculino — 35%) e existem muitas formas de consumo de tabaco.™*"®

O tabaco é, geralmente, fumado sob a forma de cigarros, no entanto, em muitas
civilizagdes é comum o uso de tabaco que ndo seja para fumar (ST- Smokeless Tobacco),

podendo este ser mastigar ou de inalar.>)

O tabaco consiste numa complexa mistura de componentes, sendo muitos deles
carcinogénicos estando ja comprovado cientificamente a relacdo causa-efeito do habito
tabagico com vérias doengas como a doenca coronaria periférica, AVC, Ulceras gastricas e
ainda, na cavidade oral, o cancro oral, a doenca periodontal, a cérie dentaria e muitas

outras.*>™)

A maior parte dos individuos iniciam este habito na adolescéncia, estando a maior

prevaléncia presente na faixa etaria dos 20 aos 24 anos.*?

Véarios comprovam que o0 uso de tabaco tem um impacto negativo na saude periodontal e
que individuos que sejam ex-fumadores tém um status periodontal melhor que os

fumadores.™

A nicotina, que provém do tabaco, ao ser absorvida nos pulmdes aumenta a pressdo
sanguinea, o racio cardiaco e o racio respiratorio, diminuindo no entanto a temperatura da
pele através da vasoconstricdo. Mas esta vasoconstricdo ndo ocorre em todo o organismo,

podendo mesmo, por exemplo no musculo esquelético causar vasodilatagéo.(lz)

Com estes variados efeitos da nicotina a patogénese periodontal relacionada com o uso de

tabaco ainda ndo é bem compreendida, havendo ainda muita controvérsia.*#"
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Com a utilizacdo do tabaco ha deposicdo de nicotina na raiz dentaria e ha um aumento da
concentracdo de cotinina na saliva e no fluido crevicular, resultado da quase continua

exposicao dos tecidos periodontais aos componentes do tabaco.?*™

Pintado ja defendia que “a expressdo clinica da doenga periodontal ¢ alterada nos
fumadores observando-se aumento da recessdo gengival, da profundidade de bolsa e maior

perda de insercao periodontal”.(77)

Como presenta na Tabela 8, existem varias hipdteses que tentam justifica 0 mecanismo de

aco do tabaco na cavidade oral.™

Segundo Warnakulasuriya et al. existem véria teorias que tentam explicar 0s

mecanismos de ac¢do do tabaco:

1. A primeira teoria, ainda inconclusiva, afirma que o tabaco afecta a
composicao da microflora oral devido a um decréscimo na quantidade de oxigénio
presenta nas bolsas periodontais, aumentando o desenvolvimento de bactérias
anaerdbias que vao ter efeitos diretos e indiretos nos tecidos periodontais.

2. A segunda teoria defende que o tabaco afecta a imunidade humoral e a
mediada por células o hospedeiro o que pode aumentar a susceptibilidade a doenca

periodontal.

3. A terceira teoria afirma que a resposta inflamatdria periodontal esta alterada
resultante do tabaco. Normalmente, os tecidos periodontais sdo bem visualizados e,

nos fumadores ha sinais de supressdo a nivel da inflamacao e do BOP.

4. A Ultima teoria garante que o tabaco afecta o metabolismo Gsseo com o
aumento da secrecdo de factores de reabsorcéo 6ssea (PGE; IL-1p™*) e diminuicéo da
absorcdo intestinal de célcio o que aumenta a susceptibilidade para a doenca

periodontal.

Conclusdo: Sabe-se que o tabaco tem varios efeitos no organismo devido aos seus
diferentes constituintes. Assim pode-se afirmar que o tabaco afecta o turnover

fisiologico das estruturas de suporte dentéario.

Tabela 8: Teorias explicativas do mecanismo de a¢do do tabaco na cavidade oral
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Vaérios estudos ja comprovaram que os fumadores tém bolsas mais profundas, maior perda
de attachment, maior quantidade de recessdo gengival, maior perda de o0sso alveolar, maior
perda dentéria, menor sangramento a sondagem e mais dentes com envolvimento de

furca.!?

Também se encontrou uma relagdo entre a presenga de recessdo gengival em pacientes

fumadores que ndo apresentavam doenca periodontal.*”

Num estudo realizado na America do Norte em 565 rapazes com a idade meédia de 13,8 nos,
a probabilidade de ter recessdo gengival era 9 vezes superior nos que usavam tabaco,

independentemente da forma de consumo.™

A perda de attachment e o surgimento de recessdo gengival ocorre, geralmente, em cerca

de 25 a 30% dos individuos que utilizam ST.\"®

Na Suécia realizou-se outro estudo semelhante com individuos do sexo masculino em que
um aumento da recessdo gengival era confirmado em 42% dos que usavam ST

comparativamente a 17% dos que usavam tabaco para fumar.(’

Em Ohio, num outro estudo realizado em dois municipios rurais foram avaliados 73
homens que usavam ST e observou-se que 0 lado em que se mastigava o tabaco tinha duas
vezes mais dentes com recessdo que o lado que ndo mastigava o tabaco e esta proporc¢édo

também se verificou na severidade das recessoes.’®

Laboratorialmente, verificou-se que uma resposta inflamatdria exacerbada induzida por ST

vai conduzir para a recessdo gengival nos locais em que se coloca o tabaco.*?™

Em pacientes fumadores as recessfes gengivais sdo mais encontradas nas faces
vestibulares dos molares e pré-molares maxilares e nos incisivos centrais e pré-molares

mandibulares.®”

Outro tdpico relevante no que toca aos habitos tabdgico é a cessacdo deste habito, no
entanto existe um escasso nimero de estudos feitos sobre este tema devido as dificuldades

em motivar os pacientes a deixar de fumar.™

Tang et al. afirma que no estudo que levou a cabo na Universidade de Adelaide a presenca
de recessoes era superior em individuos fumadores ou ex-fumadores do que em pacientes

que nunca fumaram.®""
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Com um adequado tratamento periodontal, os ex-fumadores apresentam ao fim de 10 anos
um status periodontal mais préximo do status dos individuos que nunca fumaram do que
dos fumadores, podendo assim deduzir que, deixando de fumar havera uma reversibilidade

no impacto negativo deste habito na satide periodontal .’

E também da responsabilidade do médico dentista a motivagio do paciente para que este
pare de fumar, tendo este um papel importante na preparacdao do paciente, na paragem do

habito e na permanéncia do paciente sem o habito.*?

1.4.4.12. Alcool

A grande ingestdo de alcool ou mesmo a considerada feita “socialmente” sdo considerados
factores predisponentes para a doenca periodontal devido aos seus efeitos nocivos a

fisiologia do organismo humano.®*?

Muitos estudos ja demonstraram que a dependéncia do alcool esta associada a um aumento
do risco para doencas orais como a cérie e a periodontite, no entanto, ainda ndo é claro se
os efeitos do &lcool na salde oral sdo diferentes dos esperados em pessoas sem habitos

alcodlicos com o mesmo nivel socioeconémico.™

Julga-se que o &lcool inibe o desenvolvimento da cérie dentaria através da oxidacéo
microbiana do etanol salivar dos pacientes alcodlicos porque leva a formacdo de
acetaldeido. Também estd comprovado que o alcool promove a libertacdo de flior de

certos materiais restauradores.®

No que toca a doenca periodontal, num estudo realizado em 2011, utilizando ratos do
apenas do sexo feminino, verificou-se que, quando ingeridas grandes quantidades de alcool
havia uma maior perda 6ssea oral resultante da periodontite induzida, no entanto, os
proprios autores deste estudo afirmam que sdo ainda necessarios mais estudos para

alcancar a confirmacdo desta relacéo.®"

Num outro estudo realizado posteriormente ficou demonstrado que os alcoolicos preferem
usar escovas com cerdas mais duras, talvez para remover mais efetivamente o odor a alcool
depois de o consumirem. No entanto, verificou-se também que a sua escovagem era menos

efetiva que nos individuos ndo alcodlicos e a sua higiene oral basica ndo era cumprida
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corretamente 0 que levava a perdas de attachment, recessdes gengivais e na grande maioria

dos casos, & perda dentaria.(™®

1.4.4.13. Insercéo Muscular e do Freio Labial

A insercdo alta do freio labial e a insercdo muscular alta sdo condi¢Ges anatomicas

referidas como sendo factores etiolégicos da recesséo gengival.71820-22:33:34)

Tugnait e Patel afirmam em estudos diferentes que a razdo pela qual se encontram ambos
associados a recessdo gengival pode dever-se ao facto de impedirem o acesso para a

remocéo da placa bacteriana ou por criar demasiado pressdo na gengiva marginal.=?

Bowers num estudo verificou que a insercdo alta do freio labial inferior estava muitas
vezes associada a presenca de gengiva aderida mais fina e também, quando presente, a um

aumento da extensdo da recessdo gengival.*?

Por outro lado, outros autores defendem que a insercdo alta do freio labial apenas
influenciara se a recessdo atingir a zona de insercdo, e outros autores chegam mesmo a

defender que esta condicdo ndo constitui um factor etiolégico.?*?)

Desta forma, Yared et al. resume que a insercdo alta do freio labial inferior “podera

interferir no processo de escovagem, favorecendo a acumulacdo de placa bacteriana e a

. ~ . ~ \ ~ (21
instalacdo da inflamagao levando a recessdo”.

1.4.4.14. Outros Factores

1.4.4.14.1.Diabetes Mellitus

Hoje em dia a diabetes mellitus € uma doenga cronica bastante comum mundialmente e
gue necessita de cuidados pela vida toda de forma a reduzir a mortalidade precoce e a

morbilidade que Ihe estdo associadas.®”
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Numa amostra de 1004 habitantes no Porto, detectou-se uma prevaléncia de diabetes
mellitus tipo 1 de 1,1% e de diabetes mellitus tipo 2 de 4,7% em individuos com idades

compreendidas entre os 60 e 0s 69 anos.®

A diabetes mellitus ndo causa obrigatoriamente doenca periodontal, no entanto, existem
estudos que provam que as pessoas com diabetes apresentam com maior frequéncia

periodontite.®®

A salde do periodonto é mantida pelas leucécitos polimorfonucleares (PMN) uma vez que
estas sdo o primeiro mecanismo de defesa aquando de um processo inflamatério. Um
individuo com diabetes tem as suas defesas imunitérias reduzidas e estas células véo-se
encontrar com as suas funcbes alteradas como, por exemplo na quimiotaxia ou na

fagocitose.®?

Esta resposta imune deficiente por parte das pessoas com diabetes pode ser a razéo pela
qual, mesmo apds a terapia periodontal convencional, a infeccdo periodontal ndo é

completamente erradicada. %

Num estudo realizado em 1993 verificou-se que “os diabéticos tipol com mau controlo
glicémico (...) apresentavam pior indice gengival, maior hemorragia p6s-sondagem, maior

perda de aderéncia e de osso interproximal e maior recessao gengival”.(ss)

Pereira afirma que normalmente os diabéticos apresentam maiores niveis de recessdo
comparativamente com 0s nao diabéticos e que 0 mesmo se verificava nos diabetes tipo 2,
mas ndo nos diabetes tipo 1, no entanto, ressalva que muitos autores defendem que esta

condicdo afecta também os diabéticos tipo 1.

1.4.4.14.2 Artrite Reumatoide

A artrite reumatoide € uma doenca autoimune, sistémica caracterizada por uma inflamacéo
caracteristica das superficies articulares, que acaba por resultar na destruicao da cartilagem
e do osso sub-condral. Oralmente, atinge mais frequentemente, a articulacdo temporo-
mandibular, no entanto também tem outras manifestacbes como por exemplo a doenca
periodontal e todas as suas manifestacfes desde o sangramento a sondagem até a perda de

attachment e aparecimento de recessdes gengivais.®¥
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Existe alguma controvérsia entre a relacdo que existe entre a artrite reumatoide e a doenca
periodontal essencialmente devido a diversidade que existe na classificacdo de ambas as

doencas.®

Detert ¢ os seus colaboradores afirmam que “a existéncia de uma doenga inflamatoria

sistémica pode promover a doenga periodontal”.(ss)

J& Mirrielees et al. afirmam que “o seu estudo fornece evidéncias de que 0s niveis de IL-18,
MMP-8 e TNF-a salivares séo claramente influenciados pelo ambiente periodontal local, e
seletivamente influenciados por condi¢des inflamatorias sistémicas como a artrite

reumatdide”.©®

1.4.4.14.3. Trauma Quimico

A bulimia, entendida como “ingestdo obsessiva ¢ massiva de alimentos seguida de vomitos
autoinduzidos, periodos prolongados de jejum voluntério através do uso abusivo de
laxantes e/ou diuréticos. Existem autores que afirmam que a acdo acidica constante
causada pelo habito de vomitar, causa trauma quimico nos tecidos gengivais resultando em
recessdes gengivais, no entanto, outros defendem precisamente que esta relacdo nédo é

significativa. ©"%®

O trauma quimico caracteristico da erosdo gengival local causado pelo consumo de, por
exemplo, cocaina também é considerado um factor etioldgico embora esteja pouco

documentado.®

1.5. Determinantes de Saude Oral

Sabe-se que, aplicando estratégias preventivas globais, a maioria das doencas orais podem

ser prevenidas e/ou controladas.®

No caso concreto das recessdes gengivais, estas podem ser diagnosticadas se ao realizarem
consultas periddicas se executar uma correta examinacao dos tecidos moles e dos restantes
tecidos orais e uma adequada avaliagdo da higiene oral, permitindo assim criar um
diagnostico objectivo que torna capaz de, se necessario, aplicar um tratamento especifico e

indicado. %14
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Tém sido apresentadas varias medidas para a prevencdo da doenca periodontal e também
da recessao gengival, como uma boa higiene oral, as visitas ao médico dentista regulares e

a cessacdo do habito tabagico.® 41489

1.5.1.Higiene Oral

Em Portugal, os programas de saude oral tém preconizado que uma boa higiene oral é
essencial para que haja uma melhor qualidade de vida. Até mesmo a OMS j& apresentou
objectivos especificos para que haja uma reducdo do nimero de dentes perdidos até 2020,

devido a, entre outros factores, uma higiene oral deficiente.®

E em idades precoces que se deve promover e incentivar uma correta higiene oral, e é
desta forma que surgem, de forma preventiva, algumas medidas de promocao da satde oral
em escolas que se baseiam no ensino das corretas formas de executar uma adequada

higiene oral.®89

Para uma correta prevencdo do desenvolvimento de doencas periodontais é essencial a
remocdo didria da placa bacteriana dos dentes com o recurso de uma escova de dentes
adequada, o uso de fio dentario e, se possivel, um meio auxiliar quimico de remocao de

placa.®

O uso de escova de dentes é globalmente 0 meio mecénico mais utilizado para a remogéo
de placa bacteriano e preconiza-se que, quer seja eléctrica ou manual, deve-se proceder a

escovagem pelo menos uma vez por dia.?

Existem varios métodos de escovagem que podem ser utilizados, no entanto sdo indicados
apenas aqueles que incluam acesso a margem gengival de todas as superficies acessiveis,
nunca esquecendo que uma escovagem horizontal encontra-se bastantes vezes associada ao

surgimento de recessdes gengivais. %1%

O fio dentéario esta indicado para a limpeza das zonas interproximais dentarias uma vez que
sdo regides de dificil acesso pela escova dentaria, e por iSSO mesmo, Sa0 zonas que
necessitam de maior atencdo porque surgem normalmente como sendo as zonas
primariamente afectadas pela doenca periodontal. Este instrumento de higiene oral permite,

para além da remocdo de placa, ao médico dentista identificar a presenca de célculos,
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prevenir ou parar o desenvolvimento de caries interproximais e reduzir o sangramento

gengival.(9’11’12’14)

Os métodos mecanicos de remocao de placa nem sempre sdo suficientes e, por vezes €
aconselhavel o uso de solugdes, por exemplo de clorohexidina, para o controlo da placa,
diminuido assim o seu poder patogénico. Estes métodos quimicos ndo devem ser sempre

utilizados devido aos seus efeitos colaterais como a coloracéo dentéria. %

1.5.2. Cessacao do Habito Tabagico

Como jé referi anteriormente, atualmente € de conhecimento geral a grande influéncia que
0 tabaco tem na salde humana. E o papel do tabaco tornou-se cada vez mais importante
quando este foi correlacionado com varias patologias orais. Desta forma, Harris e Garcia-
Godoy afirmam que questionar o paciente se fuma ou se vive com alguém que fuma ou que
use outra forma de tabaco considera-se “uma das principais questdoes a fazer aquando da

historia clinica”.®

Estudos epidemioldgicos afirmam que existem mais pacientes a recorrer a tratamento
periodontal que tenham habitos tabagicos e que ha mais fumadores a serem diagnosticados

com periodontite severa que pacientes nio fumadores.®¥

Para o tratamento periodontal e das suas consequéncias como a recessao gengival, é
essencial que o paciente cesse 0 habito tabagico. Estando mesmo comprovado que, 0 risco
de desenvolver periodontite diminui com o aumento dos anos apds a cessacgdo tabagica.
Mesmo quando sujeitos a tratamento, os pacientes fumadores apresentam resultados
clinicos inferiores aos conseguidos por pacientes ndo fumadores. Desta forma, é evidente a
necessidade dos profissionais de salde incentivarem o0s pacientes a eliminar este habito
apresentando todas as consequéncias negativas da utilizacdo do tabaco bem como as

vantagens da cessacdo. 47®
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1.6. Indices e Indicadores de Saude Oral

Segundo Newman et al. “os indices sdo métodos para quantificar a quantidade (valor total)
e a severidade da doenca ou condi¢cao em individuos ou populagdes”, permitindo desta
forma a avaliar a qualidade da saude oral dos individuos a variados niveis e acompanhar

possiveis mudancas desta.*

L, g . , . L, . . , . . 14
Um indice ideal serd “simples e rapido de usar, preciso, reprodutivel e quantltatlvo”.( )

Atualmente séo variados os indices e indicadores de saude oral disponiveis que permitem,

na pratica clinica, tanto referentes ao status dentario como ao dos tecidos circundantes.®”

Hoje em dia, sdo bastante empregues indices como o Indice de CPO, indices de Fluorose e
indices de M&-Oclus&o. No dmbito da Periodontologia existem varios indices utilizados
pelo médico dentista para avaliar a condi¢do gengival, a profundidade da bolsa periodontal,
a quantidade e localizacdo da placa bacteriana, a deposicdo de célculos, a identificacdo

bacteriana, 0 sangramento gengival & sondagem, entre muitos outros.

Todos estes métodos de recolha de dados sdo importantes para que o médico dentista
consiga obter um correto diagnostico e estabelecer uma adequada terapéutica bem como

para realizar estudos epidemioldgicos referentes a grandes grupos populacionais.*
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2. Objectivos

Determinar a prevaléncia da recessdo gengival e associa-las a uma possivel etiologia principal

numa amostra de pacientes que sdo consultados na Clinica Universitaria da UCP-Viseu.

Analisar as condic¢Bes associadas as recessdes gengivais como a hipersensibilidade dentinaria e
a deficiéncia esteética.
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3. Metodologia

3.1 Tipo de Estudo

Pretendemos realizar um estudo piloto metodologicamente desenhado como sendo um estudo

epidemiolégico observacional transversal para determinagdo da prevaléncia da recessao

gengival numa amostra constituida por pacientes que frequentam as consultas na Clinica

Universitaria da UCP-Viseu.

3.2 Amostra

Neste estudo epidemioldgico utilizaremos uma amostra de conveniéncia, obtendo assim
dados do maior numero de pacientes possivel e que estiveram presentes numa consulta na
Clinica Universitaria da UCP-Viseu. Obtivemos uma amostra de 101 individuos que
consideramos ser uma amostra consideravel tendo em conta ndo so os critérios de inclusdo

estabelecidos mas também o tempo disponivel para a recolha de dados.

Os critérios definidos para a inclusdo dos pacientes na amostra sdo 0s seguintes:
. Pacientes que recorram a consulta na Clinica Universitaria da UCP-Viseu;

o Pacientes em que a sua faixa etéria esteja compreendida entre os 20 e os 30 anos de

idade para que os resultados ndo sejam influenciados pelo factor “idade”;

o Pacientes com denticdo definitiva permanente desprezando-se a presenca ou auséncia
dos terceiros molares definitivos, devido a sua grande variabilidade, o que poderia alterar

os resultados do estudo;

o Pacientes que tenham, pelo menos, 20 dentes na cavidade oral pois caso contrario, 0

reduzido nimero de dentes poderia interferir diretamente nos resultados deste estudo;
. Pacientes portadores de aparelho ortodéntico sdo excluidos da amostra;

o Pacientes de ambos os generos séo incluidos na amostra.
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3.3 Protocolo

A cada paciente incluido na amostra deste estudo foi apresentado o seguinte protocolo:

. Primeiramente, o paciente foi esclarecido da intencdo do estudo e auxiliado no

preenchimento do Consentimento Informado (Anexo IV);
. De seguida procedeu-se ao preenchimento do questionario (Anexo V);

o Por ultimo, o paciente é sujeito a um exame intraoral para obtermos dados referentes
ao Indice de Placa de O’Leary e ao Indice de Recessdo Gengival e, consequente,

preenchimento pelo aluno dos dados na folha de registo (Anexo V).

3.3.1. Material utilizado

Para a examinag&o intraoral do paciente foram utilizados:
o Luvas e mascara de protecdo individual;

. Guardanapos de papel;

o Espelho intraoral;

. Sonda Periodontal (recomendada pela OMS);

o Babete e porta-babete;

. Seringa ar/agua;

o Microbrush;

. Revelador de Placa (vermelho de eritrosina);

o Contra-angulo e escova de polimento;

. Pasta de Polimento.
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3.3.2. Indice de Placa de O’Leary

Apos ter sido relacionada a placa bacteriana e o desenvolvimento de gengivite, O’Leary
desenvolveu este indice em 1972, que ainda ¢ utilizado para identificar a localizacdo e a
extensdo da placa.®

Este indice é bastante utilizado para que o examinador consiga identificar as faces que
contém placa bacteriana através da utilizacdo de um agente revelador. O indice de placa de
O’Leary permite que se faga uma correta monitorizacao do controlo de placa por parte dos

pacientes.®

Neste indice utiliza-se como agente revelador de placa a eritrosina, aplicando-a
diretamente nas faces dentérias supra-gengivais que, caso tenham placa bacteriana, ficam

com uma coloracéo rosa.®*¥

Ap0s o paciente ser instruido a bochechar com agua vigorosamente, o médico procedera ao
preenchimento de um diagrama, idéntico ao apresentado de seguida, que contém os dentes
divididos em 4 linhas consideradas anatomicas que separam as varias faces dos dentes
(mesial, distal, vestibular e lingual/palatina) Excluem-se deste registo todos os dentes

considerados como perdidos, no entanto, dentes com coroas fixas, ponticos e implantes sao

contabilizados neste registo como dentes naturais.®*¥
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 4 45 42 M1 31 32 33 34 35 36 37 38

Figura 1: Exemplo de diagrama para obtengdo do indice de Placa de O’Leary

Apbs realizar o preenchimento do diagrama, utiliza-se a seguinte formula em que se
somam o numero de faces coloridas que é dividido de seguida pelo nimero total de faces
observadas e cujo resultado € multiplicado por 100 de forma a obter um valor

percentual.©*

ip= N°de faces coloridas 44

N° total de faces
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Para os pacientes uma meta razoavel € de 10% ou menos de faces coradas, sendo que
O’Leary e os seus colaboradores defendem que nenhum tratamento cirargico periodontal

ou de prétese fixa deva ser iniciado sem estes valores serem atingidos. ¥

3.3.2.1. Protocolo para a Determinacio do indice de Placa de O’Leary

Foi seguido o seguinte protocolo para determinar o Indice de O’Leary Percentual:

. Aplicacdo do revelador de placa (eritrosina) em todas as faces dentarias;

o Solicitar ao paciente para bochechar vigorosamente para remover 0S excessos de

revelador que possam estar presentes;

o Avaliar todas as faces (Mesial, Distal, Vestibular e Lingual) de todos os dentes e

anota-los na folha de registo (Anexo V);
. Determinacio do valor do Indice de O’Leary Percentual;

. Finalizar com um polimento das superficies dentarias.

3.3.3. Indice de Recessdo Gengival

Durante o exame intraoral procedemos a determinag&o dos valores das recessfes gengivais
existentes e realizamos o preenchimento da Folha de Recolha de dados (Anexo V) segundo

a classificacdo de Smith ja referida anteriormente na Tabela 3 e Tabela 4.

3.4. Recolha de dados

A obtencdo de dados sera realizada de duas formas distintas. Primeiramente recorrendo ao

exame oral para a avaliacdo de possiveis recessdes gengivais, e de seguida realizando um

64



questionario relacionado, maioritariamente, com os varios factores etioldgicos associados a

esta condicao.

Inicialmente, com o exame intraoral, iremos proceder a mensuracdo das recessdes
gengivais do paciente e avaliar a sua severidade utilizando uma sonda (WHO probe) e um
espelho. Para a determinacio do grau de higiene oral do paciente utilizar-se-a o indice de
O’Leary. Posteriormente, iremos recolher os dados referentes as recessdes gengivais
individualmente segundo o IR (indice de Recess&o) apresentado por Smith, pois sdo os

indices aconselhados para estudos epidemioldgicos.”

A utilizacdo do questionério, que se baseia essencialmente na recolha de dados referentes a
comportamentos de saude oral, servira para associar as possiveis recessdes gengivais
existentes, essencialmente as que séo localizadas, com o seu factor etiologico principal e, a
condi¢cdes concomitantes como a sensibilidade dentaria e a sensacdo de diminuicdo da

estética por parte do paciente.

3.5. Variaveis em estudo

Neste estudo existem bastantes variaveis de extrema relevancia.

Género: O Género do paciente (masculino ou feminino) é uma variavel importante apesar de

ainda hoje existir grande controvérsia na sua verdadeira influéncia no processo de formagéo

das Recessdes Gengivais.

Frequéncia da higiene oral: A Frequéncia da higiene oral foi obtida realizando uma questéo aos

pacientes. Estes foram questionados de quantas vezes escovam os dentes por dia.

Materiais utilizados para realizar a higiene oral: Os pacientes foram também questionados

sobre o0 que utilizam para realizar a sua higiene oral, em que podiam selecionar varias op¢oes

entre escovar os dentes com pasta dentifrica, realizar bochechos com colutérios, utilizar fio

dentario, usar palitos ou outros materiais.

Movimentos principais de escovagem: Os pacientes foram questionados se 0 movimento de

escovagem que mais utilizavam era horizontal, vertical ou circular.
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Tipo de escova: Questionamos, também, aos pacientes se o tipo de escova que utilizavam para

a execucdo da sua higiene oral era eléctrica, ou normal com cerdas macias, medias ou duras.

Modo de escovagem: Interrogamos 0s pacientes quais eram os constituintes da cavidade oral

escovados (dentes, lingua e/ou gengivas).

Tratamento ortoddntico prévio e Presenca de protese dentaria: De seguida, no proprio
questionario e na folha de registo havia variaveis especificas para tentarmos descobrir qual a
etiologia principal das recessfes gengivais se estas estivessem presentes, como por exemplo, a
realizacdo prévia de tratamento ortodonticos e a utilizacdo de proteses dentérias para se

associar a possiveis recessdes em determinados dentes.

Habitos tabagicos e/ou alcodlicos: Questiondmos 0s pacientes se possuiam habitos tabagicos

e/ou alcoolicos.

Satisfacdo com a salde oral: Ainda questionaremos ao paciente se este se encontrava satisfeito

com a sua saude oral.

Ja na folha de registo de dados a ser preenchida pelo observador (aluno), ainda utilizdmos
outras variaveis que nos indicariam a qualidade de higiene oral do paciente como o indice de
Placa de O’Leary.

Para além de todos estes dados, na folha de registo ainda realizdmos as medicdes das recessdes

gengivais de cada dente.

Foi também avaliada a presenca de outras condic6es relevantes como:
e aexisténcia de restauracGes cervicais insatisfatorias;

e ainsercdo anormal do freio;

e adeficiéncia do osso alveolar;

e ainfluéncia estética;

e apresenca de piercing labial ou lingual;

e apresenca de dentes mal posicionados;

. a existéncia de trauma oclusal;
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e apresenca de sensibilidade.

3.6. Analise Estatistica

Utilizdmos o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20.0 Mac OS) para
podermos processar e analisar os dados recolhidos de todas as variaveis. Através do SPSS
20.0, as variaveis continuas foram descritas através de medidas de tendéncia central
(média) e medidas de dispersdo (desvio padrdo). Calculamos as prevaléncias através de
proporcdes. Para comparar as proporcdes utilizamos o teste Qui-quadrado e para
comparacdo das variaveis continuas recorremos ao teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney.

3.7. Procedimentos Legais e Eticos

Recorreu-se a um questionario para a recolha de dados e a folha de registo (Anexo V), tendo a
observacdo de todos os pacientes sido realizada de modo voluntario, garantindo que toda a

informagdo fosse confidencial.

O anonimato foi garantido a todos os pacientes, pedindo-lhes que ndo colocassem o seu home

ou outra forma de identificacdo em qualquer parte do questionario.

Todos os pacientes preencheram um termo de consentimento informado (anexo 1), no qual
todo o estudo lhes foi explicado de forma a que ficassem esclarecidos do caracter cientifico

deste estudo.

Toda a informacdo foi realizada por um s6 operador (autor) eliminando quaisquer diferencas

protocolares e preservando, assim, a concordancia de resultados.
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4. Resultados

Caracterizacdo da Amostra

Neste estudo, a amostra utilizada era constituida por 101 individuos, 47 (46,5%) individuos

pertencentes ao género masculino e 54 (53,5%) pertencentes ao género feminino.

Masculino

Fenunino

-

Grafico 1: Caracterizagdo da amostra quanto ao género

Relativamente a idade, obteve-se a média de 23,11+2,23anos, sendo a idade minima

encontrada de 20 anos e a maxima de 29 anos.
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Frequéncia de Escovagem Dentaria em Funcéo do Género

Quanto a Frequéncia de escovagem dentaria, 0 maior grupo observado compreende 51,5%

(52) dos individuos inquiridos que afirmam escovar os dentes duas vezes por dia, sendo
26,7% (27) pacientes do genero masculino e 24,8% (25) do feminino; 34,7% (35) dos

individuos avaliados escovam os dentes mais de duas vezes por dia, sendo este o Unico

grupo que apresenta alguma discrepancia em funcdo do género, em que o feminino

apresentava 38,9% (21) individuos e o masculino apresentava 29,8% (14) individuos;

13,9% (14) dos pacientes observados neste estudo escovam apenas uma vez por dia 0s

dentes, como pode ser observado na Tabela 9.

Geénero
Total
Masculino | Feminino
Uma vez N 6 8 14
pordia | percentagem (%) | 5,9% 7.9% 13,9%
Frequéncia de Duas N 21 25 52
Escovagem  V€Z€Spor
. dia Percentagem (%) 26,7% 24,8% 51,5%
Diaria
Mais de N 14 21 35
duas vezes
por dia Percentagem (%) 13,9% 20,8% 34,7%
N 47 54 101
Total
Percentagem (%) 46,5% 53,5% 100,0%

Tabela 9: Frequéncia da escovagem dentaria em funcédo do género
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Materiais Utilizados para a Escovagem Dentaria

Na Tabela 10, cerca de 29,7% (30) dos pacientes afirmam apenas utilizar escova dentaria e
pasta dentifrica para escovar os seus dentes; 7,9% (8) para além de usarem escova dentaria
e pasta dentifrica utilizam também um colutério; 27,7% (28) dos individuos auxiliam a
higiene dentéria feita pela escoa dentaria com o fio dentério; ja 26,7% (27) individuos
utilizam tanto o colutério como o fio dentario para além da escova dentaria e a pasta
dentifrica.

Uma percentagem de cerca de 2,0% (2) dos individuos avaliados afirmam que utilizam
para além da escova dentaria, colutorio e um outro objecto e outro grupo de 2,0% (2)
individuos afirma que para além da escova dentaria, da pasta dentifrica e do colutério
utiliza também palitos; por ultimo, cerca de 4,0% (4) dos pacientes questionados afirmam

que higienizam os dentes recorrendo a escova, ao fio dentario e a outro objecto.

N Percentagem
(%)
Escova dentaria e Pasta dentifrica 30 29,7%
Escova dentaria e Pasta dentifrica + Colutoério 8 7,9%
Escova dentaria e Pasta Dentifrica + Fio dentario 28 27,7%
Escova dentaria e Pasta Dentifrica + Colutério + Fio Dentario 27 26,7%
Escova dentaria + colutério + outro 2 2,0%
Escova dentéria + colutério + palitos 2 2,0%
Escova dentaria + fio dentario + outro 4 4,0%
Total 101 100%

Tabela 10: Frequéncia dos materiais utilizados para a escovagem dentaria
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Metodo de Escovagem Dentéria

Neste estudo verificAmos que 56,4% (57) dos individuos utilizavam maioritariamente
movimentos circulares para a escovagem dos seus dentes; 36,6% (37) dos pacientes
inquiridos usam uma técnica de escovagem baseada em movimentos horizontais; e a
minoria constituida por 6,9% (7) pacientes utilizam maioritariamente movimentos verticais,

como pode se pode verificar na seguinte Tabela (Tabela 11).

N Percentagem (%)
Movimentos Horizontais 37 36,6
Movimentos Verticais 7 6,9
Movimentos Circulares 57 56,4
Total 101 100

Tabela 11: Frequéncia dos métodos de escovagem dentaria

Tipo de Escova Dentéria Utilizada

Quanto ao tipo de escova utilizado durante a higiene oral, 11,9% (12) das pessoas
questionadas afirmaram utilizar uma escova eléctrica; 31,7% (32) dos pacientes utilizavam
escovas com cerdas macias; a utilizagdo de escovas com cerdas médias apresentava uma
maior frequéncia com cerca de 46,5% (47) dos pacientes avaliados selecionando essa
opcao; foi encontrada uma menor frequéncia em 9,9% (10) dos pacientes que selecionaram

a optam por utilizar escovas com cerdas duras, como se verificou na Tabela 12.
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N Percentagem (%)
Escova Eléctrica 12 11,9
Escova com Cerdas Macias 32 31,7
Tipo de Escova
Escova com Cerdas Médias a7 46,5
Escova com Cerdas Duras 10 9,9
Total 101 100

Tabela 12: Frequéncia do tipo de escova dentéria utilizada

Caracterizacdo da Escovagem Dentaria

Como é possivel observar na Tabela 13 , 52,5% (53) dos pacientes entrevistados optam por

escovar 0s dentes, as gengivas e a lingua; 16,8% (17) individuos também escovam para

além dos dentes, as gengivas; 15,8% (16) escovam para além dos dentes a lingua; e 14,9%

(15) apenas escovam os dentes.

N Percentagem (%)
Escova apenas os dentes 15 14,9
Areas Escova os dentes e a lingua 16 15,8
Escovadas Escova os dentes e as gengivas 17 16,8
Escova dentes, gengivas e lingua 53 52,5
Total 101 100

Tabela 13: Frequéncia das diversas areas escovadas na cavidade oral
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Utilizacdo de Protese Dentaria

Apenas 1,0% (1) dos individuos avaliados apresentava prétese dentéaria sendo pertencente
ao género feminino e contendo uma proétese fixa, enquanto que os restante 99,0% (100) dos
individuos questionados ndo utilizavam qualquer género de protese dentaria, como se pode

observar na Tabela 14.

N Percentagem (%)
Sim 1 1,0%
Utiliza Protese Dentéaria
Néo 100 99,0%
Total 101 100%

Tabela 14:Frequéncia de utilizacdo de protese dentéria

Tratamento Ortododntico Prévio em Funcéo do Género

Verificou-se que 63,4% (64) dos pacientes questionados nunca tinham sido sujeitos a
tratamento ortodéntico, sendo 31,7% (32) individuos do género masculino e 31,7% (32) do
género oposto. Ja a prevaléncia de pacientes que ja tinham sido sujeitos a este tipo de
tratamento foi de 36,6% (37) em que, 14,9% (15) individuos eram do género masculino e

21,8% (22) eram do género feminino, como se pode conferir na Tabela 15.
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Género
Total
Masculino | Feminino
N 15 22 37
Sim
Tratamento % por género 14,9% 21,8% 36,6%
Ortodontico
Prévio N 32 32 64
Nao
% por género 31,7% 31,7% 63,4%
N 47 54 101
Total
% por género 46,5% 53,5% 100%

Tabela 15: Frequéncia da presenca de terapia ortodontica prévia em fungdo do género

Presenca de Habitos Alcodlicos e/ou Tabagicos em Funcédo do Género

Na questdo presente no questionario referente a presenca de habitos alcodlicos e tabagicos,
31,7 % (32) dos pacientes entrevistados afirmam ter habitos alcodlicos, sendo 18,8% (19)

individuos do género masculino e 12,9% (13) do género feminino.

Apenas 6,9% (7) da populacdo estudada afirmava ter apenas habitos tabagicos, sendo 2,0%
(2) pacientes do género masculino e 5,0% (5) do género feminino.

Um total de 20,8% (21) dos individuos analisados apresentavam tanto habitos tabagicos
como alcoolicos, sendo 13,9% (12) pertencentes ao género masculino e 28,7% (29) ao

feminino.

Cerca de 40,6% (41) da populacdo observada ndo apresenta nenhum hébito,
correspondendo 11,9% (12) e 28,7% (29) ao género masculino e feminino respetivamente
(Tabela 16).
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Género
Total
Masculino | Feminino
Sim, N 19 13 32
Alcoolicos | of horgenero | 188% | 129% | 31,7%
Sim, N 2 5 7
Presenca de Tabagicos % por género 2,0% 5,0% 6,9%
Habitos N 14 7 21
Sim, Ambos
% por género 13,9% 6,9% 20,8%
N 12 29 41
Né&o
% por género 11,9% 28,7% 40,6%
N 47 54 101
Total
% por género 46,5% 53,5% 100,0%

Tabela 16: Presenca de hébitos em funcdo do género

Utilizando o teste ndo paramétrico (Mann-Whitney) verificAmos que existem diferencas
estatisticamente significativas entre o género e a presenca de habitos, porque obtivemos
um valor de p < 0,05 (p =0,01).
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Satisfacdo com o Estado da Saude Oral em Funcéo do Género

Quando os pacientes foram questionados se se encontravam satisfeitos com a sua saude

oral, cerca de 93,1% (94) individuos afirmaram que se encontravam satisfeitos sendo que

43,6% (44) pacientes eram do género masculino e 49,5% (50) individuos pertenciam ao

género feminino; Apenas 6,9%(7) dos individuos afirmaram que ndo se encontravam

satisfeitos, sendo 3,0% (3) do género masculino e 4,0% (4) do feminino (Tabela 17).

Género
Total
Masculino Feminino
N 44 50 9
o Sim
Satisfacao % por género 43,6% 49,5% 93,1%
com a saude
oral N 3 4 7
Nao
% por género 3,0% 4,0% 6,9%
N 47 54 101
Total
% por género 46,5% 53,5% 100,0%

Tabela 17: Frequéncia dos estados de satisfagdo em funcdo do género
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Presenca de Recessdo Gengival em Funcéo do Género

Das pessoas avaliadas neste estudo, 85,1% (86) apresentavam recessdo gengival, sendo
41,6% (42) do género masculino e 43,6% (44) do género feminino; apenas 14,9% (15) dos

pacientes ndo apresentavam recessdo gengival, sendo constituidos por 5,0% (5) do total de

individuos interrogados do género masculino e 9,9%(10) do género feminino (Tabela 18).

Género
Total
Masculino Feminino
N 42 44 86
Sim
% por género 41,6% 43,6% 85,1%
Possui Recessao
N 5 10 15
Nao
% por género 5,0% 9,9% 14,9%
N a7 54 101
Total
% por género 46,5% 53,5% 100,0%

Tabela 18: Presenga de Recessao gengival em funcéo do género

Utilizando o teste ndo paramétrico (Mann-Whitney) verificimos que ndo existem

diferencas estatisticamente significativas entre o0 género e a presenca de recessdes

gengivais, porque obtivemos um valor de p > 0,05 (p = 0,27).
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Presenca de Recessdo Gengival por Face de Todos os Dentes com Recesséao

Dente 1.1 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessédo gengival em pelo menos um dente, 93,0% (80)
ndo apresentavam qualquer recessao gengival na face vestibular do dente 1.1, enquanto que
3,5% (3) apresentavam 1mm de recessdo gengival e os restantes 3,5% (3) apresentavam

recessdo gengival de 2mm (Tabela 19).

N Percentagem (%)
Sem recesséao 80 93,0%
Face vestibular do dente 1.1 Recesséo de 1mm 3 3,5%
Recessdo de 2mm 3 3,5%
Total 86 100%

Tabela 19: Frequéncia de recesséo gengival na face vestibular do dente 1.1 em todos 0s pacientes com recessdo gengival.

Dente 1.1 Face Palatina:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 97,7% (84)
ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face palatina do dente 1.1, enquanto que
0s restantes 2,3% (2) apresentavam 1mm de recesséo gengival (Tabela 20).

N Percentagem (%)
Face palatina do dente Sem recessdo 84 97,7%
11 Recesséo de 1 mm 2 2,3%
Total 86 100,0%

Tabela 20: Frequéncia de recessdo gengival na face palatina do dente 1.1 em todos o0s pacientes com recesséo gengival
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Dente 1.2 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente de toda a
cavidade oral, 94,2% (81) nao apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular
do dente 1.2, enquanto que 4,7% (4) apresentavam 1mm de recessdo gengival e 0s

restantes 1,2% (1) apresentavam recessao gengival de 2mm (Tabela 21).

N Percentagem (%)
Sem recessao 81 94,2%
Face vestibular do Recessdo de 1mm 4 4,7%
dente 1.2
Recessdo de 2mm 1 1,2%
Total 86 100%

Tabela 21: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 1.2 em todos os pacientes com recessdo gengival

Dente 1.2 Face Palatina:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 96,5% (83)
ndo apresentavam qualquer recessao gengival na face palatina do dente 1.2, enquanto que
1,2% (1) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 1,2% (1) continham recesséo
gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recessao gengival de 3mm (Tabela
22).

N Percentagem (%)
Sem recessao 83 96,5%
Recessdo de 1mm 1 1,2%
Face palatina do dente 1.2
Recessdo de 2mm 1 1,2%
Recessdo de 3mm 1 1,2%
Total 86 100%

Tabela 22: Frequéncia de recessao gengival na face palatina do dente 1.2 em todos os pacientes com recesséo gengival
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Dente 1.3 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 83,7% (72)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 1.3, enquanto que

7,0% (6) apresentavam 1mm de recessédo gengival e outros 7,0% (6) apresentavam

recessdo de 2mm ,1,2% (1) continham recessdo gengival de 3mm e os restantes 1,2% (1)

apresentavam recessdo gengival de 4mm (Tabela 23).

N Percentagem (%)
Sem recessao 72 83,7%
Recessdo de 1mm 6 7,0%
Face vestibular do dente
Recessdo de 2mm 6 7,0%
1.3

Recessdo de 3mm 1 1,2%

Recessdo de 4mm 1 1,2%

Total 86 100%

Tabela 23: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 1.3 em todos os pacientes com recessao gengival

Dente 1.3 Face Palatina:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, nenhum

apresentava recessdo gengival na face palatina do dente 1.3, perfazendo o total de 100,0%

(86) dos pacientes sem recessao gengival nesta face deste dente (Tabela 24)

N Percentagem (%)
Face palatina do dente 1.3 Sem recessao 86 100,0%
Total 86 100,0%

Tabela 24: Frequéncia de recessao gengival na face palatina do dente 1.3 em todos os pacientes com recesséo gengival
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Dente 1.4 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, 75,6% (65)
ndo apresentavam qualquer recessao gengival na face vestibular do dente 1.4, enquanto que
7,0% (6) apresentavam 1mm de recessdo gengival, 12,8% (11) dos pacientes avaliados
continham recessdo gengival de 2mm e os restantes 4,7% (4) apresentavam recesséo

gengival de 3mm (Tabela 25)

N Percentagem (%)
Sem recessao 65 75,6%
Face vestibular do Recessdo de 1Imm 6 7,0%
dente 1.4 Recessdo de 2mm 11 12,8%
Recessdo de 3mm 4 4,7%
Total 86 100%

Tabela 25: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 1.4 em todos 0s pacientes com recessdo gengival

Dente 1.4 Face Palatina:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, nenhum
apresentava recessdo gengival na face palatina do dente 1.4, perfazendo o total de 100,0%

(86) dos pacientes sem recessao gengival nesta face deste dente. (Tabela 26).

N Percentagem (%)
Face palatina do dente 1.4 Sem recesséo 86 100,0%
Total 86 100,0%

Tabela 26: Frequéncia de recessao gengival na face Palatina do dente 1.4 em todos os pacientes com recessao gengival
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Dente 1.5 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 86,0% (74)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 1.5, enquanto que

4,7% (4) apresentavam 1mm de recessdao gengival, 7,0% (6) dos pacientes avaliados

continham recessdo gengival de 2mm e os restantes 2,3% (2) apresentavam recessao

gengival de 3mm (Tabela 27).

N Percentagem (%)
Sem recesséo 74 86,0%
Face vestibular do dente Recessdo de Imm 4 41%
1.5 Recessdo de 2mm 6 7,0%
Recessdo de 3mm 2 2,3%
Total 86 100%

Tabela 27: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 1.5 em todos os pacientes com recessdo gengival

Dente 1.5 Face Palatina:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, nenhum

apresentava recessdo gengival na face palatina do dente 1.5, perfazendo o total de 100,0%

(86) dos pacientes sem recessao gengival nesta face deste dente (Tabela 28).

N Percentagem (%)
Face palatina do dente 1.5 Sem recesséo 86 100,0%
Total 86 100,0%

Tabela 28: Frequéncia de recessao gengival na face palatina do dente 1.5 em todos 0s pacientes com recessdo gengival
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Dente 1.6 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 77,9% (67)
ndo apresentavam qualquer recessao gengival na face vestibular do dente 1.6, enquanto que
7,0% (6) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 14,0% (12) continham recessao
gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recessao gengival de 3mm (Tabela
29)

N Percentagem (%)
Sem recessao 67 77,9%
Face vestibular do dente Recessdo de 1mm 6 7,0%
1.6 Recessdo de 2mm 12 14,0%
Recessdo de 3mm 1 1,2%
Total 86 100%

Tabela 29: Frequéncia de recessao gengival na face vestibular do dente 1.6 em todos os pacientes com recessdo gengival

Dente 1.6 Face Palatina:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente de toda a
cavidade oral, 95,3% (82) ndo apresentavam qualquer recessao gengival na face palatina
do dente 1.6, enquanto que 3,5% (3) apresentavam 1mm de recessdo gengival e 0s

restantes 1,2% (1) apresentavam recessdo gengival de 2mm (Tabela 30).

N Percentagem (%)
Sem recessao 82 95,3%
Face palatina do dente 1.6 Recessdo de 1mm 3 3,5%
Recessédo de 2mm 1 1,2%
Total 86 100%

Tabela 30: Frequéncia de recessao gengival na face palatina do dente 1.6 em todos os pacientes com recessao gengival
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Dente 1.7 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente de toda a

cavidade oral, 84,9% (73) ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular

do dente 1.7, enquanto que 2,3% (2) apresentavam 1mm de recessdo gengival e 0s

restantes 12,8% (11) apresentavam recessao gengival de 2mm (Tabela 31)

N Percentagem (%)
Sem recessao 73 84,9%
Face vestiblul7ar do dente Recessao de 1mm > 23%
Recessdo de 2mm 11 12,8%
Total 86 100%

Tabela 31 Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 1.7 em todos os pacientes com recessao gengival

Dente 1.7 Face Palatina:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente de toda a

cavidade oral, 97,7% (84) ndo apresentavam qualquer recessao gengival na face palatina

do dente 1.7, enquanto que 1,2% (1) apresentavam 1mm de recessdo gengival e 0s

restantes 1,2% (1) apresentavam recessdo gengival de 2mm (Tabela 32).

N Percentagem (%)
Sem recesséao 84 97, 7%
Face palatina do dente 1.7 Recessdo de 1mm 1 1,2%
Recessdo de 2mm 1 1,2%
Total 86 100%

Tabela 32: Frequéncia de recessao gengival na face palatina do dente 1.7 em todos 0s pacientes com recessdo gengival
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Dente 2.1 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 86,0% (74)

ndo apresentavam qualquer recessao gengival na face vestibular do dente 2.1, enquanto que

12,8% (11) apresentavam 1mm de recessdao gengival e os restantes 1,2% (1) apresentavam

recessdo gengival de 2mm (Tabela 33).

N Percentagem (%)
Sem recesséo 74 86,0%
Face vestibular do dente 2.1 Recessdo de 1mm 11 12,8%
Recesséo de 2mm 1 1,2%
Total 86 100%

Tabela 33: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 2.1 em todos os pacientes com recesséo

Dente 2.1 Face Palatina:

De todos os pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente,

100,0% (86) ndo apresentavam nenhuma recessdo gengival na face palatina do dente 2.1

(Tabela 34).
N Percentagem (%)
Face palatina do dente 2.1 Sem recessdao | 86 100,0%
Total 86 100,0%

Tabela 34: Frequéncia de recessdo gengival na face palatina do dente 2.1 em todos os pacientes com recessao
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Dente 2.2 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente de toda a
cavidade oral, 93,0% (80) nao apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular
do dente 2.2, enquanto que 5,8% (5) apresentavam 1mm de recessdo gengival e os

restantes 1,2% (1) apresentavam recessao gengival de 2mm (Tabela 35).

N Percentagem (%)
Sem recesséao 80 93,0%
Face vestibular do dente 2.2~ Recesséo de 1mm 5 5,8%
Recessdo de 2mm 1 1,2%
Total 86 100%

Tabela 35: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 2.2 em todos os pacientes com recesséo

Dente 2.2 Face Palatina:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, 98,8% (85)
ndo apresentavam qualquer recessao gengival na face palatina do dente 2.2, enquanto que

1,2% (1) apresentavam 2mm de recessao gengival (Tabela 36).

N Percentagem (%)
Sem recessao 85 98,8%
Face palatina do dente 2.2
Recessao de 2mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 36: Frequéncia de recessdo gengival na face palatina do dente 2.2 em todos os pacientes com recessdo
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Dente 2.3 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 72,1% (62)
ndo apresentavam qualquer recessao gengival na face vestibular do dente 2.3, enquanto que
11,6% (10) apresentavam 1mm de recessdo gengival e outros 10,5% (9) apresentavam
recessdo de 2mm ,4,7% (4) continham recessdo gengival de 3mm e os restantes 1,2% (1)

apresentavam recessdo gengival de 4mm (Tabela 37).

N Percentagem (%)
Sem recesséo 62 72,1%
Recesséo de 1mm 10 11,6%
Face vestibzul3ar do dente Recessio de 2mm 9 10.5%
Recesséo de 3mm 4 4,7%
Recesséo de 4mm 1 1,2%
Total 86 100%

Tabela 37. Frequéncia de recesséo gengival na face vestibular do dente 2.3 em todos os pacientes com recessao

Dente 2.3 Face Palatina:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 97,7% (84)
dos pacientes ndo apresentavam nenhuma recessdo gengival e os restantes 2,3% (2)

apresentavam recessdes de 1mm no dente 2.3 (Tabela 38).

N Percentagem (%)
Sem recessdo 84 97,7%
Face palatina do dente 2.3 Recessio de 5 -
1Imm
Total 86 100,0%

Tabela 38: Frequéncia de recessao gengival na face palatina do dente 2.3 em todos 0s pacientes com recessao
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Dente 2.4 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 79,1% (68)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 2.4, enquanto que

8,1% (7) apresentavam 1mm de recessdo gengival e outros 9,3% (8) apresentavam

recessdo de 2mm , os restantes 3,5% (3) continham recesséo gengival de 3mm (Tabela 39).

N Percentagem (%)
Sem recessao 68 79,1%
Face vestibular do Recessdo de 1mm 7 8,1%
dente 2.4 Recessdo de 2mm 8 9,3%
Recessdo de 3mm 3 3,5%
Total 86 100,0%

Tabela 39: Frequéncia de recessao gengival na face vestibular do dente 2.4 em todos os pacientes com recessdo

Dente 2.4 Face Palatina:

De todos os pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente,

100,0% (86) ndo apresentavam nenhuma recessdao gengival na face palatina do dente 2.4

(Tabela 40).

N Percentagem (%)
Face palatina do dente 2.4 Sem recessao 86 100,0%
Total 86 100,0%

Tabela 40: Frequéncia de recessao gengival na face palatina do dente 2.4 em todos 0s pacientes com recessao
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Dente 2.5 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente, 87,2% (75)
ndo apresentavam qualquer recessao gengival na face vestibular do dente 2.5, enquanto que
3,5% (3) apresentavam 1mm de recessdo gengival e outros 5,8% (5) apresentavam
recessdo de 2mm , os restantes 3,5% (3) continham recesséo gengival de 3mm (Tabela 41).

N Percentagem (%)
Sem recessao 75 87,2%
Face vestibular do dente  R€cessdo de Imm 3 3,5%
2.5 Recessdo de 2mm 5 5,8%
Recessdo de 3mm 3 3,5%
Total 86 100,0%

Tabela 41: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 2.5 em todos os pacientes com recessao

Dente 2.5 Face Palatina:

De todos os pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente,
100,0% (86) ndo apresentavam nenhuma recessao gengival na face palatina do dente 2.5
(Tabela 42).

N Percentagem (%)
Face palatina do dente 2.5 Sem recessao 86 100,0%
Total 86 100,0%

Tabela 42: Frequéncia de recessao gengival na face palatina do dente 2.5 em todos os pacientes com recesséo
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Dente 2.6 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, 76,7% (66)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 2.6, enquanto que

9,3% (8) apresentavam 1mm de recessédo gengival e outros 12,8% (11) apresentavam

recessdo de 2mm , os restantes 1,2% (1) continham recessao gengival de 3mm (Tabela 43).

N Percentagem (%)
Sem recessao 66 76,7%
Recessdo de 1mm 8 9,3%
Face vestibular do dente 2.6
Recessdo de 2mm 11 12,8%
Recessdo de 3mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 43: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 2.6 em todos os pacientes com recesséo

Dente 2.6 Face Palatina:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 86,0% (74)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 2.6, enquanto que

1,2% (1) apresentavam 1mm de recessdo gengival e os restantes 3,5% (3) apresentavam

recessdo gengival de 2mm (Tabela 44).

N Percentagem (%)
Sem recessao 82 95,3%
Face palatina do dente 2.6 Recessdo de 1mm 1 1,2%
Recesséo de 2mm 3 3,5%
Total 86 100%

Tabela 44: Frequéncia de recessdo gengival na face palatina do dente 2.6 em todos os pacientes com recessdo
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Dente 2.7 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente, 86,0% (74)
ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 2.7, enquanto que
3,5% (3) apresentavam 1mm de recessdo gengival e os restantes 10,5% (9) apresentavam
recessdo gengival de 2mm (Tabela 45).

N Percentagem (%)
Sem recessao 74 86,0%
Face vestibular do dente 2.7 ~ Recessao de Imm 3 3,9%
Recessdo de 2mm 9 10,5%
Total 86 100%

Tabela 45: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 2.7 em todos os pacientes com recessao

Dente 2.7 Face Palatina:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente, 95,3% (82)
ndo apresentavam qualquer recessao gengival na face vestibular do dente 2.7, enquanto que
1,2% (1) apresentavam 1mm de recessdo gengival e outros 2,3% (2) apresentavam
recessao de 2mm, os restantes 1,2% (1) continham recesséo gengival de 3mm (Tabela 46).

N Percentagem (%)
Sem recessao 82 95,3%
Recessdo de 1mm 1 1,2%
Face palatina do dente 2.7
Recessdo de 2mm 2 2,3%
Recessdo de 3mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 46: Frequéncia de recessdo gengival na face palatina do dente 2.7 em todos os pacientes com recessdo
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Dente 3.1 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 75,6% (65)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 3.1, enquanto que

11,6% (10) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 11,6% (10) pacientes

apresentavam recessdao gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recessao

gengival de 3mm (Tabela 47).

N Percentagem (%)
Sem recessao 65 75,6%
Recessdo de 1mm 10 11,6%
Face vestibular do dente 3.1
Recessdo de 2 mm 10 11,6%
Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 47: Frequéncia de recessao gengival na face vestibular do dente 3.1 em todos 0s pacientes com recessao

Dente 3.1 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, 68,6% (59)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face lingual do dente 3.1, enquanto que

26,7% (23) apresentavam 1mm de recessdao gengival, outros 3,5% (3) pacientes

apresentavam recessao gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recessao

gengival de 3mm (Tabela 48).
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N Percentagem (%)
Sem recessao 59 68,6%
Recessdo de 1mm 23 26,7%
Face lingual do dente 3.1
Recessdo de 2 mm 3 3,5%
Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 48: Frequéncia de recesséo gengival na face lingual do dente 3.1 em todos os pacientes com recessao

Dente 3.2 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 82,6% (71)
nédo apresentavam qualquer recesséo gengival na face vestibular do dente 3.2, enquanto que
10,5% (9) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 5,8% (5) pacientes
apresentavam recessao gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recessao

gengival de 3mm (Tabela 49).

N Percentagem (%)
Sem recessao 71 82,6%
Recessdo de 1mm 9 10,5%
Face vestibular do dente 3.2
Recessdo de 2 mm 5 5,8%
Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 49: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 3.2 em todos os pacientes com recessdo
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Dente 3.2 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, 74,4%

(64) ndo apresentavam qualquer recessdo

gengival na face lingual do dente 3.2, enquanto que 22,1% (19) apresentavam 1mm de

recessdo gengival, outros 2,3% (2) pacientes apresentavam recessao gengival de 2mm e

os restantes 1,2% (1) apresentavam recesséo gengival de 3mm (Tabela 50).

N Percentagem (%)
Sem recessao 64 74,4%
Face lingual do dente Recessdo de 1Imm 19 22,1%
3.2 Recesséo de 2 mm 2 2,3%
Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 50: Frequéncia de recessdo gengival na face lingual do dente 3.2 em todos os pacientes com recessdo

Dente 3.3 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 73,3% (63)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 3.3, enquanto que

15,1% (13) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 7,0% (6) pacientes

apresentavam recessao gengival de 2mm e os restantes 4,7% (4) apresentavam recessao

gengival de 3mm (Tabela 51).
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N Percentagem (%)
Sem recessao 63 73,3%
Recessdo de 1mm 13 15,1%
Face vestibular do dente 3.3
Recessdo de 2 mm 6 7,0%
Recessdo de 3 mm 4 4,7%
Total 86 100,0%

Tabela 51: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 3.3 em todos os pacientes com recessao

Dente 3.3 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente, 96,5% (83)
ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face lingual do dente 3.3, enquanto que

3,5% (3) apresentavam 1mm de recessao gengival (Tabela 51).

N Percentagem (%)
Sem recessao 83 96,5%
Face lingual do dente 3.3
Recessdo de 1 mm 3 3,5%
Total 86 100,0%

Tabela 52: Frequéncia de recessao gengival na face lingual do dente 3.3 em todos os pacientes com recesséo

98




Dente 3.4 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 79,1% (68)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 3.4, enquanto que

10,5% (9) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 7,0% (6) pacientes

apresentavam recessdo gengival de 2mm, 1,2% (1) apresentavam recessdo gengival de

3mm, e os restantes 2,3% (2) dos individuos apresentavam recessdo de 4 mm (Tabela 53).

N Percentagem (%)
Sem recessao 68 79,1%
Recessdo de 1 mm 9 10,5%
Face vestibular do dente N
Recessdo de 2 mm 6 7,0%
34
Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Recessdo de 4 mm 2 2,3%
Total 86 100,0%

Tabela 53: Frequéncia de recessao gengival na face vestibular do dente 3.4 em todos os pacientes com recessao

Dente 3.4 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, nenhum

apresentava recessdo gengival na face lingual do dente 3.4, perfazendo um total de 100,0%

(86) pacientes sem recessdo gengival (Tabela 54).
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N Percentagem (%)
Face lingual do dente 3.4 Sem recesséao 86 100,0%
Total 86 100,0%

Tabela 54: Frequéncia de recessdo gengival na face lingual do dente 3.4 em todos os pacientes com recessao

Dente 3.5 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente, 80,2% (69)

nédo apresentavam qualquer recesséo gengival na face vestibular do dente 3.5, enquanto que

5,8% (5) apresentavam 1mm de recessao gengival, outros 8,1% (7) pacientes apresentavam

recessdo gengival de 2mm e os restantes 5,8% (5) apresentavam recessdo gengival de 3mm

(Tabela 55).
N Percentagem (%)
Sem recessao 69 80,2%
Recessdo de 1mm 5 5,8%
Face vestibular do dente 3.5

Recessdo de 2 mm 7 8,1%

Recessdo de 3 mm 5 5,8%
Total 86 100,0%

Tabela 55: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 3.5 em todos os pacientes com recessdo
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Dente 3.5 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, nenhum

apresentava recessdo gengival na face lingual do dente 3.5, perfazendo um total de 100,0%

(86) pacientes sem recessao gengival (Tabela 56).

N Percentagem (%)
Face lingual do dente 3.5 Sem recessao 86 100,0%
Total 86 100,0%

Tabela 56: Frequéncia de recessao gengival na face lingual do dente 3.5 em todos 0s pacientes com recessao

Dente 3.6 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 79,1% (68)

nédo apresentavam qualquer recesséo gengival na face vestibular do dente 3.6, enquanto que

9,3% (8) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 10,5% (9) pacientes

apresentavam recessao gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recessdo

gengival de 3mm (Tabela 57).

N Percentagem (%)
Sem recessao 68 79,1%
Recessdo de 1mm 8 9,3%
Face vestibular do dente 3.6
Recessdo de 2 mm 9 10,5%
Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 57: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 3.6 em todos os pacientes com recessdo
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Dente 3.6 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 97,7% (84)
ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face lingual do dente 3.6, enquanto que

2,3% (2) apresentavam 1mm de recesséo gengival (Tabela 58).

N Percentagem (%)
Sem recesséao 84 97, 7%
Face lingual do dente 3.6
Recessao de 1 mm 2 2,3%
Total 86 100,0%

Tabela 58: Frequéncia de recessao gengival na face lingual do dente 3.6 em todos 0s pacientes com recesséo

Dente 3.7 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, 84,9% (73)
ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 3.7, enquanto que
4,7% (4) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 9,3% (8) pacientes apresentavam
recessdo gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recessdo gengival de 3mm
(Tabela 59).

N Percentagem (%)
Sem recessao 73 84,9%
Recessdo de 1mm 4 4. 7%
Face vestibular do dente 3.7
Recessdo de 2 mm 8 9,3%
Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 59: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 3.7 em todos os pacientes com recessao
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Dente 3.7 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 97,7% (84)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face lingual do dente 3.7, enquanto que

2,3% (2) apresentavam 1mm de recesséo gengival (Tabela 60).

N Percentagem (%)
Sem recessao 84 97,7%
Face lingual do dente 3.7
Recessdo de 1 mm 2 2,3%
Total 86 100,0%

Tabela 60: Frequéncia de recessdo gengival na face lingual do dente 3.7 em todos os pacientes com recessdo

Dente 4.1 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 80,2% (69)

nédo apresentavam qualquer recesséo gengival na face vestibular do dente 4.1, enquanto que

10,5% (9) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 8,1% (7) pacientes

apresentavam recessao gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recessao

gengival de 5 mm (Tabela 61).

N Percentagem (%)
Sem recessao 69 80,2%
Recessdo de 1mm 9 10,5%
Face vestibular do dente 4.1
Recessédo de 2 mm 7 8,1%
Recessédo de 5 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 61: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 4.1 em todos o0s pacientes com recesséo
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Dente 4.1 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, 70,9% (61)

ndo apresentavam qualquer recessdao gengival na face lingual do dente 4.1, enquanto que

23,3% (20) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 4,7% (4) pacientes

apresentavam recessdao gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recessao

gengival de 3mm (Tabela 62).

N Percentagem (%)
Sem recessao 61 70,9%
Recessdo de 1mm 20 23,3%
Face lingual do dente 4.1
Recessdo de 2 mm 4 4, 7%
Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 62: Frequéncia de recessao gengival na face lingual do dente 4.1 em todos o0s pacientes com recessao

Dente 4.2 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 83,7% (72)

nédo apresentavam qualquer recesséo gengival na face vestibular do dente 4.2, enquanto que

11,6% (10) apresentavam 1mm de recessdo gengival, e os outros 4,7% (4) pacientes

apresentavam recessdo gengival de 2mm (Tabela 63).

N Percentagem (%)
Sem recessdo 72 83,7%
Face vestibular do dente 4.2 Recessido de 1mm 10 11,6%
Recessdo de 2 mm 4 4,7
Total 86 100,0%

Tabela 63: Frequéncia de recessao gengival na face vestibular do dente 4.2 em todos os pacientes com recessao
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Dente 4.2 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, 74,4% (64)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face lingual do dente 4.2, enquanto que

20,9% (18) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 3,5% (3) pacientes

apresentavam recessdo gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recessao

gengival de 3mm (Tabela 64).

N Percentagem (%)
Sem recessao 64 74,4%
Recessdo de 1mm 18 20,9%
Face lingual do dente 4.2
Recessdo de 2 mm 3 3,5%
Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 64: Frequéncia de recessdo gengival na face lingual do dente 4.2 em todos os pacientes com recessdo

Dente 4.3 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 79,1% (68)

nédo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 4.3, enquanto que

12,8% (11) apresentavam 1mm de recessdo gengival, outros 3,5% (3) pacientes

apresentavam recessdo gengival de 2mm e os restantes 4,7% (4) apresentavam recessao

gengival de 3mm (Tabela 65).
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N Percentagem (%)
Sem recessao 68 79,1%
Recessdo de 1mm 11 12,8%
Face vestibular do dente 4.3
Recessdo de 2 mm 3 3,5%
Recessdo de 3 mm 4 4. 7%
Total 86 100,0%

Tabela 65 Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 4.3 em todos os pacientes com recesséo

Dente 4.3 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 96,5% (83)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face lingual do dente 4.3, enquanto que

3,5% (3) apresentavam 1mm de recesséo gengival (Tabela 66).

N Percentagem (%)
Sem recessao 83 96,5%
Face lingual do dente 4.3
Recessdo de 1 mm 3 3,5%
Total 86 100,0%

Tabela 66: Frequéncia de recessdo gengival na face lingual do dente 4.3 em todos os pacientes com recessdo
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Dente 4.4 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 83,7% (72)

ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 4.4, enquanto que

8,1% (7) apresentavam 1mm de recessao gengival, outros 5,8% (5) pacientes apresentavam

recessdo gengival de 2mm, 1,2% (1) apresentavam recessédo gengival de 3mm, e 0s

restantes 1,2% (1) dos individuos apresentavam recessdo de 4 mm (Tabela 67).

N Percentagem (%)
Sem recessao 72 83,7%
Recessdo de 1 mm 7 8,1%
Face vestibular do dente
Recessdo de 2 mm 5 5,8%
4.4
Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Recessdo de 4 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 67: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 4.4 em todos os pacientes com recessdo

Dente 4.4 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente, cerca de

96,5% (83) ndo apresentam recessao gengival na face lingual do dente 4.4, ja 2,3% (2) dos

individuos entrevistados apresentavam recessdes de 1mm e por fim, 1,2% (1) apresentava

recessao de 2mm (Tabela 68).
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N Percentagem (%)
Sem recessao 83 96,5%
Face lingual do dente 4.4 Recessdo de 1 mm 2 2,3%
Recessdo de 2 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 68: Frequéncia de recessao gengival na face lingual do dente 4.4 em todos os pacientes com recessdo

Dente 4.5 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 81,4% (70)

nédo apresentavam qualquer recesséo gengival na face vestibular do dente 4.5, enquanto que

9,3% (8) apresentavam 1mm de recessao gengival, outros 8,1% (7) pacientes apresentavam

recessdo gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recessdo gengival de 3mm

(Tabela 69).
N Percentagem (%)
Sem recessao 70 81,4%
Recessdo de 1mm 8 9,3%
Face vestibular do dente 4.5

Recessdo de 2 mm 7 8,1%

Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 69: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 4.5 em todos o0s pacientes com recesséo
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Dente 4.5 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessao gengival em pelo menos um dente, cerca de

98,8% (85) pacientes que tém recessdes gengivais ndo apresentam recessées gengivais na

face lingual do dente 4.5, e os restante 1,2% apresentam recesséo de 1 mm (Tabela 70).

N Percentagem (%)
Sem recessao 85 98,8%
Face lingual do dente 4.5
Recessdo de 1 mm 1 1,2
Total 86 100,0%

Tabela 70: Frequéncia de recessao gengival na face lingual do dente 4.5 em todos 0s pacientes com recessao

Dente 4.6 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdo gengival em pelo menos um dente, cerca de

75,5% (65) ndo apresentam recessdo gengival na face vestibular do dente 4.6, ja 14,0 %

(12) dos individuos entrevistados apresentavam recessdes de 1mm e por fim, 10,5% (9)

apresentava recessao de 2mm (Tabela 71).

N Percentagem (%)
Sem recessao 65 75,6%
Face vestibular do dente 4.6~ Recessdo de 1 mm 12 14,0%
Recessdo de 2 mm 9 10,5%
Total 86 100,0%

Tabela 71: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 4.6 em todos os pacientes com recessdo
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Dente 4.6 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 95,3% (82)
ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face lingual do dente 4.6, enquanto que

4,7% (4) apresentavam 1mm de recessao gengival (Tabela 72).

N Percentagem (%)
Sem recesséao 82 95,3%
Face lingual do dente 4.6
Recessao de 1 mm 4 4,7%
Total 86 100,0%

Tabela 72: Frequéncia de recessdo gengival na face lingual do dente 4.6 em todos 0s pacientes com recessdo

Dente 4.7 Face Vestibular:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 86,0% (74)
ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face vestibular do dente 4.7, enquanto que
4,7% (4) apresentavam 1mm de recessao gengival, outros 8,1% (7) pacientes apresentavam
recessdo gengival de 2mm e os restantes 1,2% (1) apresentavam recess@o gengival de 3mm
(Tabela 72).

N Percentagem (%)
Sem recessao 74 86,0%
Recessdo de 1mm 4 4. 7%
Face vestibular do dente 4.7
Recessdo de 2 mm 7 8,1%
Recessdo de 3 mm 1 1,2%
Total 86 100,0%

Tabela 73: Frequéncia de recessdo gengival na face vestibular do dente 4.7 em todos os pacientes com recessdo
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Dente 4.7 Face Linqual:

Dos pacientes que apresentavam recessdao gengival em pelo menos um dente, 97,7% (84)
ndo apresentavam qualquer recessdo gengival na face lingual do dente 4.7, enquanto que

2,3% (2) apresentavam 1mm de recesséo gengival (Tabela 74).

N Percentagem (%)
Sem recesséao 84 97, 7%
Face lingual do dente 4.7
Recessao de 1 mm 2 2,3%
Total 86 100,0%

Tabela 74: Frequéncia de recessdo gengival na face lingual do dente 4.7 em todos os pacientes com recessao

Individuos com Recessao Gengival com pelo menos uma que seja>a 3 mm

Na totalidade da amostra estudada, 24,8% (25) individuos apresentavam pelo menos uma
recessdo na cavidade oral maior ou igual a 3mm, e apenas 75,2% (76) pacientes se
apresentavam com recessdes gengivais menores que 3 mm ou que ndo possuiam nenhuma

recessdo gengival (Tabela 75).

N Percentagem (%)
Pelo menos uma recessio Sim 25 24,8%
> que 3 mm N&o =5 759%
Total 101 100,0%

Tabela 75: Frequéncia de recessfes gengivais > que 3mm em pacientes com recessao
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Quantidade de Dentes com Recessao Vestibular na Amostra com Recessdes Gengivais

Na amostra avaliada que continha recessfes gengivais, apenas 2,3% (2) dos individuos ndo
continham recessdes na face vestibular de nenhum dente da cavidade oral; 55,8% (48)
apresentavam recessdo vestibular de 1 a 3 dentes, 16,3% (14) apresentavam recessdo
gengival na face vestibular de 4 a 6 dentes e, por fim, 25,6% (22) apresentavam recessoes
linguais em 7 ou mais dentes (Tabela 76).

N | Percentagem (%)
0 dentes 2 2,3%
Dentes com recessdo em vestibular na 1-3 dentes 48 55,8%
amostra com recessoes gengivais 4-6 dentes 14 16,3%
>7 dentes 22 25,6%
Total 86 100,0%

Tabela 76: Frequéncia do nimero de dentes com recesséo na face vestibular na amostra com recessdes gengivais

Quantidade de Dentes com Recessdo em Lingual/Palatino na Amostra com Recessfes
Gengivais

Na amostra avaliada que continha recessdes gengivais, 55,8% (48) dos individuos ndo
continham recessdes na face lingual de nenhum dente da cavidade oral; 18,6% (16)
apresentavam recessdo lingual de 1 a 3 dentes, 23,3% (20) apresentavam recessdo gengival
na face lingual de 4 a 6 dentes e, por fim, 2,3% (2) apresentavam recessdes linguais em 7
ou mais dentes (Tabela 77).

N | Percentagem (%)
0 dentes 48 55,8%
Dentes com recessdo em
_ ) 1-3 dentes 16 18,6%
lingual/palatino na amostra com
. o 4-6 dentes 20 23,3%
recessdes gengivais

>7 dentes 2 2,3%

Total 86 100,0%

Tabela 77: Frequéncia do nimero de dentes com recessao na face lingual/palatina na amostra com recessdes gengivais
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Quantidade de dentes com recessdo na maxila esquerda na amostra com recessao

gengival

Cerca de 43,0% (37) dos pacientes com recessdes gengivais ndo apresentavam qualquer

recessdo na maxila esquerda; 46,5% (40) dos pacientes encontravam-se com recessoes de 1

a 3 dentes deste lado do maxilar superior enquanto que 10,5% (9) dos individuos tinham

recessdes em 4 a 6 dentes da maxila esquerda (Tabela 78).

N Percentagem (%)
) 0 dentes 37 43,0%
Dentes com recessdo na maxila esquerda
) . 1-3 dentes 40 46,5%
na amostra com recesséo gengival
4-6 dentes 9 10,5%
Total 86 100,0%

Tabela 78: Frequéncia do nimero de dentes com recessdo na maxila esquerda na amostra com recessdes gengivais

Quantidade de dentes com recessdo na maxila direita na amostra com recessao

gengival

Cerca de 47,7% (41) dos pacientes com recessdes gengivais ndo apresentavam qualquer

recessdo na maxila direita; 44,2% (38) dos pacientes encontravam-se com recessoes desde

1 a 3 dentes do maxilar direito; apenas 8,1% (7) dos individuos tinham recessdes em 4 a 6

dentes da maxila direita (Tabela 79).

N Percentagem (%)
o 0 dentes 41 47,7%
Dentes com recessao na maxila direita na
) ) 1-3 dentes 38 44.2%
amostra com recessdo gengival
4-6 dentes 7 8,1%
Total 86 100,0%

Tabela 79: Frequéncia do nimero de dentes com recesséo na maxila direita na amostra com recessdes gengivais
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Quantidade de dentes com recessdo na mandibula esquerda na amostra com recessao

gengival

Cerca de 22,1% (19) dos pacientes com recessfes gengivais ndo apresentavam qualquer
recessdo na mandibula esquerda; 65,1% (56) dos pacientes encontravam-se com recessdes
desde 1 a 3 dentes da mandibula esquerda; 10,5% (9) dos individuos tinham recessfes em
4, 5 ou 6 dentes da mandibula esquerda; apenas 2,3% (2) individuos apresentavam

recessdes em 7 ou mais dentes da mandibula esquerda (Tabela 80).

N Percentagem (%)

0 dentes 19 22,1%

NUmero de dentes com recessdo na
1-3 dentes 56 65,1%

mandibula esquerda na amostra com
5 ) 4-6 dentes 9 10,5%

recessao gengival
>7 dentes 2 2,3%

Total 86 100,0%

Tabela 80: Frequéncia do nimero de dentes com recessdo na mandibula esquerda na amostra com recessdes gengivais

Quantidade de dentes com recessdo na mandibula direita na amostra com recessao

gengival

Cerca de 27,9% (24) dos pacientes com recessdes gengivais ndo apresentavam qualquer
recessao na mandibula direita; 58,1% (50) dos pacientes encontravam-se com recessdes de
1 a 3 dentes do maxilar inferior direito; 11,6% (10) dos individuos tinham recessdes entre 4
a 6 dentes da mandibula direita; apenas 2,3% (2) dos individuos da amostra apresentavam

recessdes em 7 ou mais dentes deste lado da mandibula (Tabela 81).

N Percentagem (%)

0 dentes 24 27,9%

Numero de dentes com recessao na
1-3 dentes 50 58,1%

mandibula esquerda na amostra com
5 _ 4-6 dentes 10 11,6%

recessdo gengival
>7 dentes 2 2,3%

Total 86 100,0%

Tabela 81: Frequéncia do nimero de dentes com recesséo na mandibula direita na amostra com recessdes gengivais
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Maxilar e Lado mais Afectado por Recessdes Gengivais

Exceptuando os pacientes sem recessao gengival, observamos que a mandibula esquerda

obtinha maior quantidade de recessdes gengivais e com maior severidade, sendo a mais

afectada em 44,2% (38) dos casos; de seguida encontra-se a mandibula direita com 22,1%

(19) dos casos analisados; com 20,9% (18) a maxila esquerda; e a maxila direita é a menos

afectada com apenas 12,8% (11) a apresentando como a mais atingida (Tabela 82).

N Percentagem (%)
Maxila direita 11 12,8%
) ) Maxila esquerda 18 20,9%
Maxilar e lado mais afectado _
Mandibula direita 19 22,1%
Mandibula esquerda 38 44,2%
Total 86 100,0%

Tabela 82: Frequéncia do maxilar e do lado mais afectado

Grupo de dentes mais afectado

Excluindo os pacientes sem recessdes gengivais, 0 grupo de dentes que demonstrou ser

mais afectado foi o dos Incisivos inferiores sendo em 24,4% (21) dos casos 0 grupo mais

afectado; de seguida os Pré-molares inferiores com 14,0% (12) dos pacientes

demonstrando ser o grupo mais atingido; com 11,6% (10) seguem-se 0s caninos superiores,

molares superiores e os caninos inferiores; com 10,5% (9) os molares inferiores e os Pré-

molares superiores; por fim, 5,8% (5) de casos apresentaram 0s incisivos superiores sendo

0 grupo mais afectado (Tabela 83).
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N Percentagem (%)
Incisivos Superiores 5 5,8%
Caninos Superiores 10 11,6%
Pré-molares Superiores 9 10,5%
Grupo de dentes mais Molares Superiores 10 11,6%
afectado Incisivos Inferiores 21 24,4%
Caninos Inferiores 10 11,6%
Pré-molares Inferiores 12 14,0%
Molares Inferiores 9 10,5%
Total 86 100,0%

Tabela 83: Frequéncia do grupo de dentes mais afectado

Tipo de Recessdo em Funcao do Género

Dentro da amostra com recessdo gengival, 81,4% (70) apresenta recessdo gengival
classificada de localizada, sendo 36,0% (31) do género masculino e 45,3% (39) do género
feminino; ja 18,6% (16) individuos que apresentavam recessdes gengivais foram
diagnosticados com recessdo gengival generalizada, sendo 12,8% (11) individuos do
género masculino e 5,8% (5) do género feminino (Tabela 84).

Género
Total
Masculino Feminino
N 31 39 70
Localizada
Tipo de % por género 36,0% 45,3% 81,4%
recessao
Generaliza N 11 5 16
da % por género 12,8% 5,8% 18,6%
N 42 44 86
Total
% por género 48,8% 51,2% 100,0%

Tabela 84: Frequéncia do tipo de recessdo em funcdo do género
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Presenca de sensibilidade em dentes com recessao gengival

Dos pacientes estudados com recessdo gengival, 82,6% (71) pacientes afirmaram néo ter
sensibilidade em nenhum dente com recessdao gengival; apenas 17,4% (15) dos pacientes
com recessdo afirmaram que possuiam sensibilidade em pelo menos um dente (Tabela 85).

N Percentagem (%)
- Sim 15 17,4%
Sensibilidade N0 7 82.6%
Total 86 100,0%

Tabela 85: Frequéncia da presenca de sensibilidade dentaria em dentes com recessao

Presenca de dentes pilares de préotese com recessao gengival

Na populacdo com recessdo gengival, 98,8% (85) pacientes ndo apresentavam nenhum
dente pilar de protese com recessdo gengival; apenas 1,2% (1) dos pacientes apresentava
um dente pilar com recessao gengival (Tabela 86).

N Percentagem (%)
_ ] Sim 1 1,2%
Pilar de protese Nao 85 98,8%
Total 86 100,0%

Tabela 86: Frequéncia da presenga de dentes pilares de prétese dentaria em dentes com recessdo

Presenca de dentes com recessdo gengival aparentemente devido a trauma oclusal

Na populacdo com recessdo gengival, 75,6% (65) pacientes ndo apresentam possuir dentes
com recessao gengival por trauma oclusal; apenas 24,4% (21) dos pacientes com recessao
gengival possuiam dentes com recessdes indicativas de trauma oclusal (Tabela 87).

N Percentagem (%)
| Trauma oclusal Sim 21 24,4%
Nao 65 75,6%
I Total 86 100.0%

Tabela 87: Frequéncia da presenca de dentes com recessdo aparentemente causada por trauma oclusal
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Presenca de dentes com recessdo gengival e com restauracao cervical insatisfatoria

Na populacdo com recessdo gengival, 93,0% (80) pacientes ndo apresentavam nenhum
dente com recessdo gengival e com uma restauracdo cervical insatisfatoria; apenas 7,0%
(6) dos pacientes com recessdo possuiam pelo menos um dente com restauragdo cervical
insatisfatoria e recessdo gengival (Tabela 88).

N Percentagem (%)
Restauracéo cervical Sim 6 7,0%
insatisfatoria Né&o 80 93,0%
Total 86 100,0%

Tabela 88: Frequéncia da presenca de dentes com recessao e com restauragdo cervical insatisfatoria

Presenca de recessao gengival em dentes mal posicionados

Na populacdo com recessdo gengival, 68,6% (59) pacientes ndo possuiam dentes mal
posicionados com recessdo gengival; apenas 31,4% (27) dos pacientes possuiam pelo
menos um dente mal posicionado com recessao gengival (Tabela 89).

N Percentagem (%)
Dente mal Sim 27 31,4%
posicionado Néo 59 68,6%
Total 86 100,0%

Tabela 89: Frequéncia da presencga de dentes mal posicionados com recessao

indice de placa em func&o da presenca de recessdo gengival

Cerca de 40,6% (41) individuos apresentavam valores de Indice de Placa presentes no
intervalo de 0 a 24%, em que 31,7% (32) pacientes apresentavam recessdes gengivais e
apenas 8,9% (9) ndo; 45,5% (46) pacientes encontravam os seus valores no intervalo de 25
a 49%, sendo 40,6% (41) pacientes com recessdo gengival e 5,0% (5) pacientes sem
recessdo gengival; apenas 8,9% (9) dos pacientes observados apresentavam os seus valores
do indice de Placa entre 50 e 74%, em que 7,9% (8) eram pacientes com recessdo gengival
e 1,0% (1) ndo; cerca de 5,0% (5) pacientes apresentavam indices de 75-100% tendo todos
estes recessoes gengivais (Tabela 90).
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Rfecessao Genglv~al Total
Sim Nao
240
0-24% Percentagem 31.7% 8,9% 40,6%
(%)
-490
Valor do 25-49% Percentagem 40.6% 5,0% 45,5%
indice de (%)
Placa N i ' X
740
50-74% Percentagem 7.9% 1,0% 8,9%
(%)
N 5 0 5
_ 0
75-100%  Percentagem 5.0% 0,0% 5,0%
(%)
Total Perc«ig}s)&gem 85,1% 14,9% 100,0%

Tabela 90: Frequéncia da presenca de recessdo gengival em fungo do valor do indice de Placa

Influéncia Estética na Presenca de Recessdo Gengival

Nos pacientes com recessdo gengival, 86 % (74) dos pacientes ndo sentiam a estética do
seu sorriso afectada, sendo 46,5% (40) dos individuos do género feminino e 39,5% (34) do
masculino); apenas 14,0% (12) dos pacientes questionados se apresentaram afectados
quanto a sua estética de sorriso, sendo, 9,3% (8) individuos do género masculino e 4,7%

(4) do género feminino (Tabela 91)

Género
Total
Masculino Feminino
N 8 4 12
Sim )
Influéneia % por género 9,3% 4,7% 14,0%
na estética N 34 40 74
Néo
% por género 39,5% 46,5% 86,0%
N 42 44 86
Total
% por género 48,8% 51,2% 100,0%

Tabela 91: Frequéncia de Influéncia estética pela presenca de recessdo gengival em fungdo do género
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Presenca de Piercing Associado a Recessdes Gengivais

N&o existiam pacientes com piercing, nem labial nem lingual, sendo que 100% (86) dos

pacientes ndo apresentavam recessoes relacionadas com estes objetos.

Presenca de Deficiéncias do Osso Alveolar Associadas a Recessdes Gengivais

Nos pacientes com recessdo gengival, 2,3% (2) dos casos estavam diretamente
relacionadas com a presenca de deficiéncias de 0sso alveolar; ja 97,7% (84) dos pacientes
com recessdo ndo possuiam nenhuma recessdo relacionada com deficiéncias de 0sso

alveolar (Tabela 92).

N Percentagem (%)
Deficiéncia de 0sso Sim 2 2,3%
alveolar Né&o 84 97,7%
Total 86 100,0%

Tabela 92: Frequéncia de recessdes associadas a deficiéncias de osso alveolar

Insercdo Anormal do Freio Labial

Nos pacientes com recessdo gengival, 2,3% (2) dos casos estavam diretamente
relacionadas com a insercdo anormal do freio labial; ja 97,7% (84) dos pacientes com
recessdo ndao possuiam nenhuma recessao relacionada com uma inser¢do anormal do freio
labial (Tabela 93).

N Percentagem (%)
Insercdo anormal do Sim 2 2,3%
freio Né&o 84 97,7%
Total 86 100,0%

Tabela 93: Frequéncia de recessdes associadas a insergdo anormal do freio labial
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Frequéncia de Escovagem em Funcédo da Presenca de Recessao

Neste estudo, 13,9% (14) realizam a escovagem uma vez por dia estando estes mesmos
casos associados a presenca de recessao gengival; 51,5% dos pacientes observado realizam
a escovagem duas vezes por dia, tendo 45,5% (46) dos pacientes recessdo gengival e 5,9%
(6) dos outros pacientes ndo apresentando recessdes gengivais; 34,7% (35) dos casos
realizam mais de duas vezes a escovagem por dia, tendo 25,7% (26) dos pacientes recessao

gengival e os restantes 8,9% (9) ndo (Tabela 94).

Possui Recessao
: Total
Sim Néo
N 14 0 14
Uma vez
) Percentagem
por dia 13,9% 0,0% 13,9%
(%)
_ N 46 6 52
Frequénciade Duas vezes
) Percentagem
Escovagem por dia 45,5% 5,9% 51,5%
(%)
Mais de N 26 9 35
duas vezes  Percentagem
) 25,7% 8,9% 34,7%
por dia (%)
N 86 15 101
Total Percentagem
85,1% 14,9% 100,0%
(%)

Tabela 94: Frequéncia da presenca de recessdo gengival em funcdo da frequéncia de escovagem dentaria

Utilizando o teste ndo paramétrico (Mann-Whitney) verificAmos que existem diferencas
estatisticamente significativas entre a frequéncia de escovagem e a presenca de recessoes

gengivais, porque obtivemos um valor de p < 0,05 (p = 0,01).

121



Movimentos de escovagem em funcéo da presenca de recessao

De todos os pacientes, 36,6% (37) utilizam movimentos horizontais de escovagem, tendo
35,6% (36) destes casos recessdo gengival e 1,0% (1) ndo; 6,9% (7) dos pacientes utilizam
movimentos verticais de escovagem, tendo 5,9% (6) destes pacientes recessdo e 1,0% (1)
ndo; 56,4% (57) dos individuos questionados afirmaram realizar uma escovagem
maioritariamente baseada em movimentos circulares, tendo 43,6% (44) destes casos

apresentado recessdes gengivais e 12,9% (13) nédo (Tabela 95).

Possui recessao
: Total
Sim Né&o
) N 36 1 37
Movimentos
] | Percentagem
Horizontais 35,6% 1,0% 36,6%
(%)
Tipos de ) N 6 1 7
) Movimentos
movimentos o Percentagem
Verticais 5,9% 1,0% 6,9%
de escovagem (%)
) N 44 13 57
Movimentos
) Percentagem
Circulares 43,6% 12,9% 56,4%
(%)
N 86 15 101
Total Percentagem
85,1% 14,9% 100,0%
(%)

Tabela 95: Frequéncia da presenga de recessdo gengival em funcdo do tipo de movimentos de escovagem

Utilizando o teste ndo paramétrico (Mann-Whitney) verificAmos que existem diferencas
estatisticamente significativas entre o tipo de movimentos de escovagem mais utilizado e a

presenca de recessdes gengivais, porque obtivemos um valor de p < 0,05 (p = 0,01).

Presenca de Recessdo Gengival em Funcdo do Tipo de Escova Dentaria

Neste estudo, 11,9% (12) dos pacientes interrogados afirmaram que utilizavam escova

eléctrica, tendo 9,9% (10) destes pacientes apresentado casos de recessao gengival e 2,0%
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(2) destes ndo; 31,7%; 31,7% (32) dos individuos entrevistados afirmavam utilizar escova
com cerdas macias em que 25,7% (26) destes pacientes apresentam recessdes gengivais,
enquanto que 5,9% ndo; cerca de 46,5% (47) pacientes utilizavam escova com cerdas
médias, tendo 39,6% (40) recessdes gengivais e 6,9%(6) destes ndo; ja 9,9% (10) utilizam

escovas de cerdas duras tendo todos estes recessdes gengivais (Tabela 96).

Possui Recessdo
: Total
Sim Nao
N 10 2 12
Escova Eléctrica Percentagem
9,9% 2,0% 11,9%
(%)
N 26 6 32
Escova com Cerdas
) ) Percentagem
Tipo de Macias 25,7% 5,9% 31,7%
(%)
escova
o N 40 7 47
dentaria Escova com Cerdas
o Percentagem
Médias 39,6% 6,9% 46,5%
(%)
N 10 0 10
Escova com Cerdas
Percentagem
Duras 9,9% 0,0% 9,9%
(%)
N 86 15 101
Total Percentagem
85,1% 14,9% 100,0%
(%)

Tabela 96: Frequéncia da presenca de recessdo gengival em funcéo do tipo de escova

Presenca de Recessdo Gengival em Funcéo de Tratamento Ortodontico Prévio

No que se refere ao tratamento ortodontico, 63,4% (64) pacientes nunca realizaram
tratamento ortodontico, tendo 54,5% (55) destes recessdo gengival e 8,9% (9) nédo; dos
restantes 36,6% (37) pacientes que realizaram tratamento ortodéntico, 30,7% (31)

apresentam recess6es gengivais e 5,9% (6) ndo (Tabela 97).
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Possui Recessdo

Sim N&o Total
N 31 6 37
Sim Percentagem o 0 0
Tratamento (%) 20.7% > % So0%
Ortodontico N 55 9 64
Nao Percentagem 54.5% 8.9% 63,4%
(%)
N 86 15 101
Total Perc‘zg}g‘gem 85,1% 149% | 100,0%

Tabela 97: Presenca de recessdes gengivais em funcdo de tratamento ortodontico prévio

Presenca de Recessdes Gengivais em Func¢ado de Habitos

Do estudo realizado, dos 40,6% (41) pacientes sem habitos, 33,7% (34) apresentam
recessao gengival e 6,9% (7) ndo; 31,7% (32) dos pacientes apresentam habitos alcodlicos,
sendo 25,7% (26) destes individuos com recessao gengival e 5,9% (6) individuos sem
recessdo; 6,9% (7) dos pacientes observados com habitos tabagicos, 5,9% (6) apresentam
recessdes gengivais e 1,0% (1) ndo; os restantes 20,8% (21) que tém ambos os habitos,

tendo 19,8% (20) pacientes com recessdo gengival e 1,0% (1) ndo apresenta recessoes

gengivais (Tabela 98).

Possui recessdo

Sim N0 Total
) N 26 6 32
Sim, Percentagem
alcoélicos (%)9 25 7% 5.9% 31,7%
) N 6 1 7
Sim, Percentagem
AN 0, 0,
Presenca tabagicos (%) 59 1,0% 6,9%
de habitos N 20 1 21
Sim, ambos Perc?(%?gem 19.8% 1,0% 20,8%
N 34 7 41
Nao Percentagem 33,7% 6.9% 40,6%
(%)
N 86 15 101
Total Perc‘(iﬁ};‘)"‘gem 85.1% 14.9% 100,0%

Tabela 98: Presenca de recessdes gengivais em funcdo da presenga de habitos

124




Quantidade de Dentes com Recessdes em Vestibular na Presenca de Movimentos

Horizontais

Na amostra que utiliza maioritariamente movimentos horizontais, 5,4% (2) individuos nao
apresentam qualquer recesséo vestibular; 48,6% (18) pacientes apresentam recessoes
gengivais na face vestibular de 1 a 5 dentes; 13,5% (5) apresentam recessoes vestibulares
em 6 a 10 dentes; cerca de 21,6% (8) dos individuos observados contém 11 a 15 dentes
afectados com recessdes em vestibular; 8,1% (3) dos pacientes apresentam 16 a 20 dentes

com recessdo gengival na face vestibular; por fim, 2,7% (1) pacientes apresentam entre 21

e 25 dentes afectados desta forma (Tabela 99).

N Percentagem (%)
0 dentes 2 5,4%
_ 1 a5 dentes 18 48,6%
Dentes com recessao gengival em
_ - ] 6 a 10 dentes 5 13,5%
que o paciente utiliza movimentos
] _ 11 a 15 dentes 8 21,6%
horizontais de escovagem
16 a 20 dentes 3 8,1%
21 a 25 dentes 1 2,7%
Total 37 100,0%

Tabela 99: Frequéncia do nimero de dentes com recessdo em vestibular em que o paciente utilize maioritariamente

escovagem horizontal
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5. Discussao

Vaérios estudos tém comprovado um aumento da prevaléncia, extensdo e severidade da
recessdo gengival associadas ao aumento da idade, provavelmente resultante de um maior
periodo de exposicdo aos factores causais destas recessdes, 0 que nos orientou a escolher

uma amostra que compreendia uma faixa etaria entre os 20 e os 30 anos de idade.*"192022

No presente estudo verificamos que cerca de 85% da amostra apresentava pelo menos uma
recessdo gengival, que consiste num valor bastante superior ao encontrado em estudos para
esta faixa etaria, como nos estudos de Marini et al. (64%), Furlan et al. (15,21%) e
Slutzkey et al. (30%).29%%2)

Outro dado relevante consiste no facto de 81,4% dos pacientes com recessdes gengivais

apresenta-las sob a forma localizada o que vai de encontro com o que defende Slutzkey et
al.?®

Relativamente ao género, neste estudo ndo encontramos dados relevantes de forma a
indicar um género mais propicio ao desenvolvimento de recessGes gengivais, pois o valor

de p > 0,05 (p = 0,27), 0 que é defendido por alguns estudos.**?®)

Neste estudo piloto, da amostra que apresentava pelo menos uma recesséo gengival, 75,2%
apresentavam as maiores recessoes da cavidade oral inferiores a 3 mm o que se encontra de

acordo com os dados provenientes do estudo de Marini et al (70%).®®

Neste estudo verificou-se uma maior prevaléncia de recessao gengival na face vestibular
dos dentes (97,7%) do que na face lingual (44,2%) o que esta de acordo com varios estudos,
possivelmente apresentando alguma correlagdo com as caracteristicas de escovagem como
a frequéncia, tipo de movimentos utilizados e os materiais utilizados na higiene, bem como

a presenca de tratamento ortoddntico prévio. 1224043

Quanto a frequéncia de escovagem obtiveram-se dados estatisticamente significativos pois
obtivemos um p < 0,05 (p = 0,01), verificando-se que 0s pacientes que apenas escovavam
uma vez os dentes por dia apresentavam todos recessdo gengival, possivelmente devido a
menor higiene existente; com o0 aumento do nimero de escovagens diarias ha também um
aumento de individuos e, consequentemente um aumento de pacientes a apresentarem

recessao gengival, de forma a que 45,5% da amostra total eram pacientes que escovavam
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0s dentes duas vezes por dia e apresentavam recessdes gengivais e 25,7% eram individuos
que escovavam o0s dentes mais que duas vezes por dia e também apresentavam recessoes
gengivais. No entanto podemos verificar que nesta amostra existe uma maior preocupacgao
com a higiene oral e consequentemente ha uma significativa menor quantidade de

individuos a escovarem os dentes com menos frequéncia."

No entanto, onde se torna relevante a importancia da qualidade da escovagem € ao
avaliarmos a relacdo entre os movimentos de escovagem e o tipo de escova utilizada. Tal
como em outros estudos, verificAmos que, apesar da maioria da amostra (56,4%) utilizar a
técnica de movimentos circulares que é a universalmente aconselhada, cerca de 36,6%
pacientes utilizavam maioritariamente movimentos horizontais e que destes, 35,6%
apresentavam recessdes gengivais, possuindo estes dados também significancia estatistica

uma vez que p < 0,05 (p =0,01) 443

Quanto a dureza das cerdas das escovas dentarias, neste estudo verificou-se que existia
alguma associacdo visto que todos os pacientes que usavam escovas duras (9,9%)

apresentavam recessdes gengivais o que vai de encontro com o que afirma Tugnait et al.*”

Relativamente ao lado e ao maxilar mais afectado, os resultados vao de encontro aos do
estudo de Tezel et al., em que havia mais recessées na mandibula, mais especificamente na
esquerda (44,2%) provavelmente devido ao fato de a maioria dos pacientes ser destro e

aplicar mais forca na escovagem inferior que na dos dentes superiores.®

Tezel et al. afirmava que os dentes “mais afectados eram os pré-molares maxilares
seguidos dos caninos maxilares”, ja Stoner et al. defendiam que eram 0s incisivos
inferiores os mais atingidos pelo desenvolvimento de recessdes gengivais. Neste estudo,
determinamos que o grupo de dentes mais afectado eram os incisivos inferiores (24,4%)
seguidos dos pré-molares inferiores (14,0%) o que vai, em parte, de encontro com 0s

resultados apresentados por Stoner et al.%)

Vaérios sdo os estudos que defende a correlacdo entre a presenca de placa bacteriana e 0
desenvolvimento de recessdes gengivais e, neste estudo, apesar de os dados néo terem sido
estatisticamente significativos visto que p > 0,05, isso também se verificou, sendo que
todos os pacientes com indice de placa entre os 75% e o0s 100% (5,0%) apresentavam
recessdes gengivais e dos pacientes com indices entre 50% a 74% (7,9%) apenas 1,0% nao

apresentava recessdes. Nos grupos com indices de placa inferiores havia um maior nimero
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de pacientes sem recessdo gengival que, mesmo sendo estes grupos constituidos por mais

pacientes, se consegue compreender o efeito da existéncia de placa.?+?%2

Os pacientes com restauracfes cervicais insatisfatorias apresentavam todos recessdes
gengivais (7,0% da amostra total com recessdo gengival) o que vai de encontro ao
defendido por muitos artigos, provavelmente pela dificultacdo da higiene e pela

acumulagéo de placa.’®)

Dentro desta faixa etaria seria dificil encontrar dentes pilares de proteses, e apenas
encontramos um e que possuia recessdo gengival, no entanto com estes dados ndo nos é

possivel confirmar estar relagdo pois precisariamos de mais dados.

Cerca de 24,4% dos pacientes com recessdes gengivais apresentavam-nas com
caracteristicas semelhantes as descritas por Stillman quando associadas a trauma

oclusal.®)

Quanto a ma posicao dentaria, 31,4% dos pacientes com recessao gengival apresentavam
dentes mal posicionados com recessdo, o que € defendido por variados estudos, entre 0s

quais, os de Tugnait et al,, Chrysanthakopoulos e Yared et al.7182

Muita controvérsia existe quando correlacionam o desenvolvimento de recessGes gengivais
e a presenca de tratamento ortodontico prévio, no entanto neste estudo, dos pacientes que
ja tinham realizado tratamento ortodéntico (36,6%), 30,7% apresentavam recessfes
gengivais 0 que sdo valores consideraveis em relacdo a este aspecto e que ndo vao de
encontro nem com os estudos que ndo apoiam esta teoria nem com os valores dos que
apoiam esta teoria, no entanto obtivemos dados sem significancia estatistica visto que o

valor de p > 0,05.(33:%659)

VerificAmos que: 31,7% dos pacientes com habitos alcoodlicos, 25,7% apresentam
recessdes gengivais, dos 6,9% que apenas tém habitos tabégicos, 5,9% exibem recessdes
gengivais e em 20,8% de pacientes com ambos os habitos, 19,8 apresentam recessao
gengival. Desta forma podemos verificar que autores como Warnakulasuriya et al.,
Johnson e Khocht et al. tinham razéo aquando descreviam a correlagdo possivel entre o uso

de tabaco e &lcool e o desenvolvimento de recessdes gengivais.("> "8

Desta forma, através de acOes de formacdo preventivas poder-se-a instruir a populagao

com vista a execugdo de uma correta escovagem dentaria pouco baseada em movimentos
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horizontais mas que, no entanto, evite a acumulacdo de placa bacteriana; a cessacdo de
habitos tabagicos e/ou alcodlicos caso estes existam; a visita periddica ao médico dentista
para que este possa avaliar os restantes factores predisponentes para a recesséo gengival de

forma preventiva ou mesmo em casos em que as recessoes ja estejam presentes.

Neste estudo também se verificou que apenas 17,4% dos pacientes com recessdes
gengivais apresentavam sensibilidade dentaria, muito provavelmente devido a pouca
severidade das recessdes gengivais caracteristica desta faixa etaria, bem como pelas
alteracOes dentinarias que ocorrem entre os 25 e 0s 39 anos que resultam numa reducdo da

sensibilidade como defende Tugnait et al.*”)

No campo da estética, também os dados foram estatisticamente sem significancia visto que
p > 0,05, porque apenas pacientes com recessGes vestibulares e em dentes anteriores
apresentavam queixas a este respeito perfazendo apenas 14,0% dos pacientes com
recessdes gengivais mas, contrariamente ao esperado por varios estudos, existem mais
individuos do género masculino (9,3%) do que do feminino (4,7%) a considerar a estética
afectada.®"3?
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6. Conclusodes

Na faixa etéria definida, a prevaléncia de recessdo gengival foi de 85,1%, no entanto, uma
vez que o valor de p > 0,05, ndo existiam diferengas relevantes entre ambos os géneros, e,

cerca de 81,4% eram casos de recessoes localizadas.

A estética é influenciada numa minoria dos casos avaliados (14,0%) e apenas 17,4% dos
pacientes com recessdo apresentam sensibilidade dentéria, no entanto estes dados nao

apresentavam significancia estatistica porque p > 0,05.

A amostra analisada ja apresenta, maioritariamente, comportamentos de salde oral
adequados, no entanto, existem comportamentos relevantes que necessitam ser alterados,
como a compreensdo da necessidade de adequados movimentos de escovagem bem como
da utilizacdo de cerdas de determinada dureza e a sua associacdo com a formacdo de

recessdes gengivais.

No presente estudo encontraram-se dados estatisticamente significativos na associacao
entre a escovagem horizontal e o desenvolvimento de recessGes gengivais do que com 0s
restantes tipos de movimentos de escovagem. Foi também encontrada uma associacao
entre 0 aumento da dureza das cerdas das escovas dentéarias e a evolucdo de recessdes

gengivais.

Dos 36,6% pacientes sujeitos a tratamento ortoddntico prévio, 30,7% apresentavam
recessdes gengivais, encontrando-se assim uma elevada associacdo entre estas duas

variaveis, apesar destes dados ndo serem estatisticamente significativos.

Verificou-se que a presenca de habitos, tanto alcodlicos como tabagicos, para além de
todos os efeitos nocivos na salide humana, também se encontra associada a formacédo da

recessdo gengival.

A presenca de placa encontra-se diretamente relacionada com o surgimento de recessoes

gengivais e a sua severidade.
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8.4. Anexo IV - Glossario de Siglas e Abreviaturas

OMS: Organizacdo Mundial de Saude
HRQOL.: Health-Related Quality of Life
OHRQoL.: Oral Health Related Quality of Life
EDI: Federacdo Dentaria Internacional

OMD: Ordem dos Médicos Dentistas

JAC: Juncdo Amelo-Cementaria

ST: Smokeless Tobacco
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8.5. Anexo V — Consentimento Informado

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

CENTRO REGIONAL DAS BEIRAS - POLO DE VISEU

CONSENTIMENTO INFORMADO

“PREVALENCIA DA RECESSAO GENGIVAL NUMA AMOSTRA DE PACIENTES
CONSULTADOS NA CLINICA UNIVERSITARIA DA UCP-VISEU”

Eu, Jodo Gongalo Baptista Lapa, aluno do 5°ano do Mestrado integrado em
Medicina Dentéria, venho por este meio comunicar que farei um estudo em pacientes
selecionados da consulta do servico de Medicina Dentéaria da Clinica Universitaria, com
0 objectivo de obter dados relevantes ao desenvolvimento de uma dissertacdo de
mestrado no ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria, onde sera realizado
um exame clinico e um questionario.

Os dados recolhidos sdo estritamente confidenciais e serdo exclusivamente
utilizados pelos investigadores deste projeto sendo o seu home codificado.

A participacdo neste estudo ndo implicara qualquer encargo para o paciente e
ndo seré efectuado nenhum tratamento.

Obrigado pela colaboracgéo

Eu, fui
devidamente informado (a) e esclarecido (a) e autorizo a utilizacdo da informacéo deste
questionario e exame clinico para o estudo estatistico desta investigacao.

Estou ciente que esta investigacdo tem como responsaveis o aluno Jodo Lapa e o
Mestre Nélio Veiga.

Viseu, de de 2012

Assinatura do Paciente Assinatura do Aluno Assinatura do Co-Orientador
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8.6. Anexo VI — Questionario

Questionario

Grupo |

1. Processo Clinico:

2. Nome (iniciais):

3. Sexo: M [

F O
4. ldade:
Grupo 11

1. Com que frequéncia escova os seus dentes?
O Menos de uma vez por dia O Duas vezes por dia
O Uma vez por dia O Mais de duas vezes por dia

2. O que usa para higienizar/lavar os dentes?
[0 Escova de dentes e pasta dentifrica 0 Bochechos com colutérios
O Fio dentério O Palitos
O Qutros:

3. Como escova o0s seus dentes?
O Com movimentos Horizontais O Com movimentos Verticais
O Com movimentos Circulares

4. Que tipo de escova utiliza?
[0 Escova eléctrica [0 Escova com cerdas macias
[0 Escova com cerdas médias [0 Escova com cerdas duras

5. Como realiza a sua higiene /limpeza oral?
O Escovo apenas os dentes O Escovo os dentes e a lingua
[0 Escovo os dentes e as gengivas [ Escovo os dentes, as gengivas e a lingua
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6. Utiliza Protese dentaria?
O Sim 0 Néo

7. Sesim, de que tipo?
O Protese Removivel O Protese Fixa

[1 Prétese sobre implantes

8. Ja realizou tratamento ortodontico?
O Sim O Nao

9. Tem habitos tabagicos ou alcodlicos?
[0 Sim, alcodlicos [0 Sim, tabagicos

O Sim, ambos O Nao
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Grupo Il (a preencher pelo aluno)

1. Medicao das recessoes:

1°0 20Q 3°Q

4°Q

Incisivo Central

Incisivo Lateral

Canino

1°Pré-molar

2°Pré-molar

1°Molar

2°Molar

3°Molar

Dentes com recessdo que:

Tenham sensibilidade:

Sejam pilares de Protese:

Tenham contatos oclusais muito fortes:

Tenham restauracgdes cervicais instatisfatorias:

Estejam mal posicionados:

2. Recessdo: [lLocalizada [CGeneralizada

3. Indice de Placa: %

4. Se tiver recessoes, questionar se “As recessoes interferem com a estética do seu

sorriso?” [ Sim ] Nao

5. Presenca de outras condigdes como:

[1 Piercing labial [0 Ma higiene Oral

] Deficiéncias do osso alveolar

[1 Insercdo anormal do freio labial

165




