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INTRODUGAO

A perda dentdria constitui-se um grave

RESUMO

Com o objetivo de identificar a presenca de rebordo edéntulo e
a classe de recessao gengival, nos dentes laterais a estes, da
regido antero-superior e antero-inferior, segundo a procedéncia
dos pacientes, e relacionando os achados com o sexo e a idade,
esta pesquisa foi realizada com 83 pacientes de ambos os
sexos, com idade entre 19 e 76 anos de idade, que procuraram
tratamento nos cursos de Periodontia e Protese Dentaria, da
EAP-ABO/PE. Através do exame de clinico de inspegdo visual
registrou-se a presencga e ou auséncia dos rebordos edéntulos e
as recessOes, sendo estas classificadas de acordo com as
classes propostas por Miller (1985). Os resultados revelaram
que: o rebordo edéntulo foi mais prevalente e significante (p<
0,05) na regido antero-superior; a recessdao gengival foi mais
freqliente e significante (p< 0,05) na regido antero-inferior; a
Classe III de Miller foi mais prevalente nos pacientes da
Periodontia e a auséncia de recessdo foi mais prevalente nos
pacientes da Protese Dentaria; os dentes que apresentaram
mais recessdes em ambas regides foram os caninos; o maior
percentual de recessbes encontrava-se no sexo feminino,
comparativamente ao masculino, e a faixa etaria com maior
ocorréncia de recessdo foi a de 51-76 anos, porém sem
significancia estatistica entre os sexos e a idade. Conclui-se que
a recessao gengival foi prevalente, sendo a Classe III a mais
representativa na amostra investigada.

Palavras-chave: Recessdao gengival; Rebordos edéntulos;
Dentes.

ABSTRACT

For the purpose of identifying the presence of edentulous edges and
the type of gingival recession in teeth lateral to them in the
anterosuperior and antero-inferior regions, according to the origin,
sex and age of the patients, a study was carried out on 83 patients
aged 19 - 76 years, of both sexes, who sought treatment in the
Periodontics and Dental Prosthesis courses given by EAP-ABO/PEABO.
By means of a clinical examination in the form of a visual inspection,
the presence or absence of edentulous edges and the recessions was
recorded, the latter being classified according to the classes proposed
by Miller (1985). The findings were as follows: edentulous edges were
more prevalent and significant (p<0.05) in the anterosuperior region;
gingival recession was more frequent and significant (p<0.05) in the
antero-inferior region; Miller’'s Class III was more prevalent in the
periodontics patients and the absence of recession more prevalent in
the dental prosthesis patients; the teeth presenting most recessions
in both regions were the canines; there was a higher percentage of
recessions in females than in males; and the age group with the
greatest occurrence of recession was the 51-76 years one, but with
no statistical significance between the sexes or ages. It was
concluded that gingival recession was prevalent, with Class III being
the most represented in the sample investigated.

Key words: Gingival recession; Edentulous ridges; Teeth.

Em 1987, Abrams, Kopczyc, Kaplan!
relataram que o trauma na face, defeitos
congénitos, apicectomias, insucessos em

problema de Salde Publica estando na
dependéncia da localizacdo geografica, da
faixa etaria, do grau de instrucdo e do nivel
social dos pacientes. Normalmente, as
causas mais comuns sdo a carie dentaria,
doenca periodontal, trauma e outras razoes.

implantes e maloclusGes, também seriam
considerados como fatores importantes nas
perdas dentarias. As pesquisas que abordam
tal fato tém revelado que a carie dentaria é
a maior causa da perda dos elementos em
diversas regides dentaria, e conforme
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descreveram Bailit, Braun®, esta ocorréncia
é mais comum em individuos jovens,
engquanto, em pacientes adultos acima dos
40 anos, a doenca periodontal pode se
tornar a causa mais prevalente.

Quando a perda dentaria unitaria ou
multipla ocorre na regido anterior da maxila
ou mandibula, caracterizando o]
edentulismo, além do comprometimento
estético, outros danos sdo registrados, tais
como: altera o comportamento psicoldgico
do paciente por se sentir marginalizado em
sua condicao e, ainda, ocasiona problemas
funcionais na degluticdo e fonacdo. Apods a
extragdo de um ou mais dentes, a crista
alveolar residual sofre um processo de
remodelacdao que envolve modificagoes
0sseas internas e externas. A principal
caracteristica do processo é uma continua
reducdao no tamanho desta crista, onde este
fato ocorre mais rapidamente entre os seis
primeiros meses a dois anos seguidos da
extragao.

Constata-se, ainda que os tecidos moles
circundantes também sofrem alteracoes, ja
gue ocorre colapso, e a papila dentaria
adjacente a area edéntula torna-se
reduzida. De acordo com a causa da
extragdo, o profissional devera ter cuidados
antes e durante sua realizagdao. E
constatado, comumente, que apds a
cicatrizacdo do alvéolo, o dente contiguo ao
local da extracdo desenvolve recessdes
gengivais. A reabilitacdo protética é a
conduta correta, sendo possivel adaptar
adequadamente as proteses reabilitadoras
sem prejuizo estético ou funcional,
melhorando a anatomia, a forma, o volume
e o contorno dos elementos protéticos e
favorecendo um tratamento satisfatorio e
previsivel ao paciente. A importancia de se
pesquisar a ocorréncia de recessoes
gengivais em dentes pilares vizinhos a
rebordos edéntulos na regido anterior,
reside no fato que ha pouca informacgao
indexada sobre o assunto na literatura
cientifica, o que limita o conhecimento do
clinico sobre o tratamento dos defeitos
0sseos e gengivais, bem como suas
conseqliéncias. Para tanto, reforca-se o
cuidado com a futura crista dssea, que deve
comecar antes mesmo da extragdo, com um
plano de tratamento multidisciplinar que
inclui cirurgia e prétese, para que o rebordo
edéntulo esteja em condigdes ideais para
reabilitacdo plena na regido anterior 17,

A primeira classificagdo das perdas de
substancia no rebordo alveolar foi proposta
por Seibert®. De acordo com o autor, as
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deformidades podem ser classificadas em:
deformidade de Classe I = perda de tecido
no sentido bucolingual com  altura
apicocoronal normal; deformidade de Classe
IT = perda de tecido no sentido apicocoronal
com espessura bucolingual normal, e
deformidade de Classe III = perda de tecido
no sentido bucolingual e apicocoronal
resultando em perda de espessura e altura
normais da crista. Quanto maior o tempo da
perda dentaria e reabilitacdo protética
inadequada se verifica com maior
prevaléncia os defeitos Classes II e III,
levando perda de tecidos nas regides
interproximais o0 que acarreta recessao
gengival nos dentes vizinhos aos rebordos
edéntulos, e estes defeitos combinados sdo
os mais dificilmente tratados®?®.

Ao longo do tempo varias classificagoes
para os tipos de recessdao gengival foram
propostas com objetivo de obter
previsibilidade de cobertura radicular, entre
elas a primeira foi a de Sullivan, Atkins, em
1968, que dividiu as recessdes em quatro
categorias morfoldgicas: rasas e estreitas;
rasas e largas; profundas e estreitas;
profundas e largas. Esta classificacdao nao
ofereceu uma boa previsibilidade de
recobrimento radicular, por ser um tanto
quanto subjetiva. A classificacdo criada por
Miller’ foi baseada em seus resultados
positivos de recobrimento radicular, e é a
utilizada com freqiéncia nas pesquisas e na
pratica clinica, sendo apresentada em
quatro grupos: Classe I = recessdo gengival
restrita a gengiva inserida que ndo se
estende a linha mucogengival e nenhuma
perda de 6sseo ou tecido mole interdental é
evidenciada; Classe II = recessao gengival
se estendendo até ou além da juncado
mucogengival, ndo ha perda interdentaria
de osso ou tecido mole; Classe III =
recessao gengival se estendendo até ou
além da jungdo mucogengival, ha perda de
tecido 6sseo na area interdental ou ha dente
mal posicionado, e Classe IV = recessao
gengival se estendendo até ou além da
juncdo mucogengival, ha perda Ossea
periodontal na area interdental ou ha dente
mal posicionado. Borghetti, Glise® afirmaram
que a recessao classe IV de Miller nos
dentes limites dos espacos edéntulos na
regido anterior esta presente quando ha
defeitos nos rebordos alveolares anteriores
de classe II e III de Seibert®. Nestes casos,
como ja foi descrito, nenhum recobrimento
é possivel e o paciente deve ser informado
desta condicao.

Este trabalho teve como propdsito
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registrar a presenca de rebordo edéntulo
nas regibes antero-superior e antero-
inferior, e identificar nos mesmos a
ocorréncia e a classificagdo das recessoes
gengivais presentes nos dentes limites aos
rebordos edéntulos.

MATERIAL E METODOS

A amostra foi constituida por 83
pacientes, na faixa etaria de 19 a 76 anos,
de ambos o0s sexos, inscritos para
tratamento nas Clinicas dos Cursos de
Especializacdo em Periodontia e Protese
Dentaria, da EAP-ABO/PE. A amostra
investigada foi de conveniéncia
considerando para esta condicdo o exame
de todos os pacientes que apresentavam
rebordo edéntulo na regido antero-superior
e antero-inferior com ou sem prétese
removivel. Os pacientes que possuiam
proteses totais ou rebordos edéntulos na
regido posterior da maxila e mandibula nao
foram incluidos na pesquisa. O tipo de
estudo utilizado foi o individualizado
observacional, uma vez que as
pesquisadoras realizaram o exame dos
pacientes sem haver intervencdo no curso
da condicao ora apresentada. A pesquisa foi
executada por dois profissionais
(periodontista e protesista), devidamente
calibrados pelos professores responsaveis
pelas citadas clinicas, em relacdo a
identificagdo do tipo de recessdao gengival
nos dentes pilares vizinhos aos rebordos
edéntulos, bem como o tipo do rebordo
edéntulo. Todos os pacientes aceitaram
participar da pesquisa, assinando o Termo
de Compromisso Livre e Esclarecido, de
acordo com a norma 196/96 do Ministério
da Saude, sendo a mesma aprovada pelo
Comité de Etica da UPE, conforme parecer
n° 046/05. Como beneficio ético, apds o
exame para coleta dos dados propostos,
todos pacientes foram direcionados para
tratamento de acordo com cada diagndstico
e necessidade. Para andlise dos dados foram
obtidas distribuicdes absolutas e percentuais
uni e bivariadas das varidveis na escala
nominal as medidas estatisticas: valor
minimo, valor maximo, média, desvio
padrdao e coeficiente de variagdo para a
varidvel idade (Técnicas de estatistica
descritiva), e foram utilizados os testes
estatisticos Qui-quadrado de Pearson ou o
teste Exato de Fisher quando as condigdes
para utilizacdo do teste Qui-quadrado ndo
foram verificadas. Os dados foram digitados
na planilha Excel e o “software” estatistico
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utilizado para a obtencdo dos calculos
estatisticos foi SAS (Statistical Analysis
System) na versao 8.0. O nivel de
significancia, utilizado nas decisdes dos
testes estatisticos foi de 5,0%.

RESULTADOS

Apds selecdo da amostra, somente 83
pacientes fizeram parte ativa da pesquisa. A
idade variou de 19 a 76 anos, teve média de
46,52 anos, desvio padrao de 12,93 anos,
coeficiente de variacdao de 27,80%, com
idade mediana de 46 anos. A maioria
(57,8%) da amostra foi composta de
pacientes do sexo feminino e a faixa etaria
40 a ©59 foi a mais prevalente,
representando mais da metade (50,6%) dos
pesquisados, seguido dos que tinham de 19
a 39 anos (33,7%) e 60 ou mais 15,7%.

A Tabela 1 mostra que dos 83 pacientes
examinados (97,6%) apresentavam rebordo
edéntulo na regido antero-superior e 21
(25,3%) na antero-inferior, resultados estes
que indicam existir diferenga significante
entre os dois arcos em relagdo a prevaléncia
de rebordo (p < 0,05). Nas duas regides
juntas registrou-se que 61,4% das 166
avaliagOes tinham rebordo edéntulo.

Tabela 1 - Avaliacdo do rebordo edéntulo
por regiao e por paciente.

. Regido
Rebordo Antero- Antero- Nos dois  Valor de
edéntulo  superior inferior arcos p
juntos
n % n % N %

Presente 81 97,6 21 253 102 61,4 p@®<
0,0001%*

Ausente 2 24 62 74,7 64 38,6

TOTAL 83 100,0 83 100,0 166 100,0

(*) - Diferencga significante ao nivel de 5,0%.
(1) - Através do teste de Mc-Nemar.

Na Tabela 2 verifica que o percentual de
recessdao gengival nos dentes limites foi
mais elevado na regido antero-inferior do
gue na regido antero-superior (92,1% e
70,1%), e o teste estatistico comprova
diferenca significante entre as duas regides
(ou arcos), em relagdo a ocorréncia de
recessao gengival ao nivel de significancia
de 5,0% (p < 0,05). Em relagcao aos dentes
limites do rebordo com recessao verificou-se
que tanto na maxila (44,2%) como na
mandibula (31,6%) os maiores percentuais
foram nos dentes caninos.



Tabela 2 - Avaliacdo da presenca ou
auséncia recessdao nas regides antero-
superior e antero-inferior.

Araljo IA, Gusméo ES, Santos RL, Ramos CG, Araujo ACS

Tabela 3 - Avaliagao do tipo de classe da
recessdao nas regides antero-superior e
antero-inferior, segundo a procedéncia dos
pacientes.

N Regido Grupo total
Recessdo  Antero- Antero- Nos dois Valor
gengival superior inferior arcos dep

juntos

N % N % n %
Com 110 70,1 35 92,1 145 74,4 pW=
recessao 0,005*
Sem 47 299 3 7,9 50 25,6
recessao

TOTAL 157 100,0 38 100,0 195 100,0

(*) - Diferenca significante ao nivel de 5,0%.

(1) - Através do teste de comparagiao da
proporcao da presencga de recessao gengival para
grupos independentes.

Na Tabela 3 apresenta-se o estudo da
relacdo entre a procedéncia dos pacientes
com o tipo de classe da recessdao em cada
uma das regides analisadas. Desta tabela é
possivel destacar que: na regido antero-
superior, o maior percentual de recessao
correspondeu a classe III (41,4%) e na
regido antero-inferior o maior percentual foi
para a classe 1V (47,4%). Analisando-se as
classes da recessdo segundo a procedéncia
dos pacientes, destaca-se que: na regido
antero-superior a recessdao classe III
apresentou maior percentual (54,6%) nos
pacientes da Prétese Dentdria e a auséncia
de recessao foi mais elevada entre os
pacientes da Periodontia (35,2%). Na regiao
antero-inferior, a recessdo Classe IV
apresentou percentual (59,1) mais elevado
nos pacientes da Periodontia, enquanto a
Classe III com 50,0% nos pacientes da
Prétese Dentaria. Apesar das diferengas nos
percentuais, nao se comprova diferencas
entre as procedéncias dos pacientes para as
classes da recessdo gengival ao nivel de 5,0
(p > 0,05).

No estudo da associacao entre faixa
etdria e «classe da recessdo gengival
observa-se na Tabela 4, que: na regido
antero-superior a maior diferenga percentual
11,2% (48,3% entre os pacientes com 51 a
76 anos contra 37,1% entre os pacientes
com 19 a 50 anos) foi na classe III, e nao se
comprovam associagao significante entre as
duas variaveis. E na regido antero-inferior
as duas maiores diferengas ocorreram na
classe III, que teve maior percentual entre
0s pacientes com 51 a 76 anos e a classe
IV, com maior percentual registrado entre
0s que tinham 19 a 50 anos, entretanto sem
associacao significante.

Procedéncia dos Grupo total
Pacientes
Variavel Periodontia Protese Valor
dep
n % n % n %
e Classe da
recessdo no
antero-
superior
Classe I 17 18,7 9 136 26 16,6 p®=
0,0590
Classe II 2 2,2 - - 2 1,3
Classe II1 29 31,9 36 54,6 65 41,4
Classe IV 11 12,1 6 9,1 17 10,8
Auséncia de 32 352 15 22,7 47 29,9
recessdo
TOTAL 91 100,0 66 100,0 157 100,0
e Classe da
recessdo no
antero-inferior
Classe I 1 4,5 2 12,5 3 7,9 p®@ =
0,1178
Classe II 2 9,1 - - 2 5,3
Classe III 4 182 8 50,0 12 31,6
Classe IV 13 59,1 5 31,3 18 47,4
Auséncia de 2 9,1 1 6,3 3 7,9
recessdo
TOTAL 22 100,0 16 100,0 38 100,0

(1) - Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2) - Através do teste Exato de Fisher.

No estudo da relagdo entre as classes
da recessdo gengival e o sexo, na Tabela 5,
observa-se que: na regido antero-superior
os percentuais de dentes classificados nas
classes I e II foram aproximados entre os
dois  sexos; as maiores diferencgas
percentuais entre os dois sexos foram
registradas na classe III com valor mais
elevado no sexo feminino (48,3% x 32,4%)
e classe IV com valor mais elevado no sexo
masculino (17,6% x 5,6%). E na regiao
antero-inferior os percentuais relativos as
classes I e II foram correspondentemente
mais elevados entre os pacientes do sexo
masculino do que os do sexo feminino e o
contrario ocorreu com os da classe IV e sem
recessdo. Em nenhuma das regides
comprova-se associacao significante entre
sexo e classe da recessdao gengival ao nivel
considerado (p > 0,05).

DISCUSSAO

A presente pesquisa teve como objetivo
identificar a presenca de recessao gengival
nos elementos dentdrios limites ou vizinhos
dos espacos edéntulos nas regides
anteriores da maxila e mandibula. Para
andlise de tal propdsito constatou-se na
amostra analisada a presenca de 97,6% de
rebordos edéntulos na regido antero-
superior e de 21,3% na regido antero-
inferior.
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Tabela 4 - Avaliacdo do tipo de classe da recessdo nas regides antero-superior e antero-

inferior, segundo a faixa etaria.

Idade (anos)

Variavel 19a 50 51a76 Grupo total Valor de p
N % n % n %

* Classe da recessdo no antero-

superior

Classe I 15 15,4 11 18,3 26 16,6 p® = 0,4577

Classe II 2 2,1 - - 2 1,3

Classe III 36 37,1 29 48,3 65 41,4

Classe IV 11 11,3 6 10,0 17 10,8

Auséncia de recessdo 33 34,0 14 23,4 47 29,9

TOTAL 97 100,0 60 100,0 157 100,0

* Classe da recessdo no antero-

inferior

Classe I 1 4,6 2 12,5 3 7,9 p) = 0,2819

Classe II 2 9,1 - - 2 5,3

Classe III 4 18,2 8 50,0 12 31,6

Classe IV 13 59,1 5 31,3 18 47,4

Auséncia de recessdo 2 9,1 1 6,2 3 7,9

TOTAL 22 100,0 16 100,0 38 100,0

(1) - Através do teste Exato de Fisher.

Tabela 5 - Avaliacdo do tipo de classe da recessao no antero-superior e antero-inferior

segundo o sexo por dentes analisados

Sexo
Variavel Masculino Feminino Grupo total Valor de p
N % n % n %
* Classe da recessdo no antero-
superior
Classe I 11 16,2 15 16,8 26 16,6 p @ =0,0990
Classe I1 1 1,5 1 1,1 2 1,3
Classe III 22 32,4 43 48,3 65 41,4
Classe IV 12 17,6 5 5,6 17 10,8
Auséncia de recessdo 22 32,4 35 28,1 47 29,9
TOTAL 68 100,0 89 100,0 157 100,0
¢ Classe da recessdo no antero-
inferior
Classe I 3 13,0 - - 3 7,9 p @ =0,0896
Classe I1 2 8,7 - - 2 5,3
Classe III 8 34,8 4 26,7 12 31,6
Classe 1V 10 43,5 8 53,3 18 47,4
Auséncia de recessdo - - 3 20,0 3 7,9
TOTAL 23 100,0 15 100,0 38 100,0

(1) - Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2) - Através do teste Exato de Fisher.

Ao relacionar a presencga do edentulismo
nas duas regides num mesmo individuo o
percentual foi de 61,4%, sendo concordante
com os dados relatados na literatura
consultada®'°, quando destacaram que o
edentulismo é prevalente na populacdo de
um modo geral, bem como a multiplicidade
de fatores que envolvem essa deformidade,
relatando como destaque a carie dentaria,
seguida da doenca periodontal e do trauma,
sendo a carie em pacientes mais jovens € a
doenca periodontal em individuos acima dos
40 anos a causa mais prevalente, e o
trauma ao longo da vida do individuo.
Verificou-se, ainda, na literatura pesquisada
a importancia para corregdo e recomposicao

desses espacos edéntulos através de
técnicas cirlrgicas e proteses®*. Nesta
85

Int J Dent, Recife, 7(2):81-87, abr./jun.,2008
http://www.ufpe.br/ijd

pesquisa os individuos analisados, na sua
maioria de baixa renda, atendidos em
servigcos ambulatoriais, apresentaram-se os
espagcos sem recomposicdo protética, e
quando presente sem adaptagao funcional e
com baixo valor estético.

De um modo geral, a recessdo gengival
é uma alteracdo presente em grande parte
da populacdo, classificada como a
deformidade mucogengival mais comum e
bastante prevalente, independe de sexo,
raca ou outra condicdo sdcio-econémica e
demogréafica. Apresenta-se na forma
localizada e generalizada, ou seja, em uma
ou mais superficies dentarias, sendo, no
entanto mais presente nas superficies
vestibulares dos dentes mandibulares, pela
composicdo anatémica e fisiolégica desta
regido. A sua etiologia, também é



multifatorial, tendo o inicio da migracao
apical do tecido gengival até ou pds-juncao
mucogengival, pela agao dos
microrganismos do biofilme dental e
agravada por outros fatores, tais como
escovagao traumatica, dentes mal
posicionados, inser¢des anormais de freios e
bridas, movimento ortodontico brusco,
doenca e tratamento periodontal e outros.
Relacionando a presenca de recessao
gengival nos dentes limites aos rebordos
edéntulos, em 2002, Borghetti, Glise®,
afirmaram que o edentulismo, em especial o
defeito Classe III®, pode levar a uma perda
de insercdo nos dentes vizinhos ao espaco
edéntulo, condicionando o aparecimento de
recessdes gengivais de diferentes classes.
Os resultados obtidos nesta pesquisa
corroboram com a afirmativa destes
autores, uma vez que, foi registrada a
presenca de recessao has regides
examinadas com maior percentual para
antero-inferior. Independente da
metodologia aplicada neste estudo, os dados
encontrados corroboram com a literatura
quando afirma ser esta regido, mesmo
dentada, a de maior evidéncia clinica dessa
patologia'**. Constatou-se, também nesta
pesquisa, que em 37,8% dos dentes
vizinhos aos espacos dos rebordos edéntulos
nao apresentavam recessao gengival.

A recessdo gengival, independe da sua
localizacdo e seu fator etioldgico, ¢é
classificada em quatro classes’, com
objetivo de melhor previsibilidade na
cobertura cirurgica das raizes expostas.
Nesta pesquisa foi revelado que nos dentes
vizinhos aos espacos edéntulos da regido
antero-superior o maior percentual (41,4%)
de recessbes foram do tipo Classe III
(recessdo gengival se estendendo até ou
além da jungdo mucogengival, com perda de
tecido 6sseo na area interdental), enquanto
na regido antero-inferior os percentuais
foram de 47,4% para Classe IV (recessao
gengival se estendendo até ou além da
juncdo mucogengival e perda Ossea
interdental ou ha malposicionamento
dentario) e 31,6% na Classe III. Estes
achados sao concordantes com a afirmativa
de Borghetti, Glise®, fazendo com que a
previsibilidade de cobertura radicular seja
impossivel para as regiées comprometidas.

A idéia de que a prevaléncia da recessao
gengival aumenta com a idade também foi
observada no presente estudo. Foi
consideravel o aumento da presenca de
recessao na regidao antero-superior, como
exemplo: nos individuos com idade entre 19

Araujo IA, Gusméo ES, Santos RL, Ramos CG, Araujo ACS

e 29 anos foram de 26 casos (48,2%), para
61 em adultos de 30 a 59 anos (77,2%), e
passou a 23 casos (95,8%) em pacientes
com mais de 60 anos de idade, fato também
observado na regido antero-inferior. O
aumento da prevaléncia das recessoes
gengivais com a idade dos pacientes,
encontradas nesta pesquisa esta de acordo
com a grande maioria dos achados de
outros autores'!31>18 Aq ser investigada a
relacgdo do sexo com a presenga de
recessdao, comprovou-se que em ambos os
sexos esta patologia estava presente, sendo
com maior percentual no sexo feminino por
ser este o mais prevalente da amostra
analisada. Estes dados, também colaboram
com autores referenciados, quando
afirmaram que a recessao estar presente no
individuo, independente de sua condigdo
socio-econdmica e demografica, porém em
fungao de fatores iniciadores e
predisponentes para o0 agravamento da
situagao.

CONCLUSOES

Mediante os resultados obtidos nesta
pesquisa, pode-se concluir que: a recessao
gengival foi prevalente nos dentes limites
dos rebordos edéntulos; o tipo de recessdo
mais freqliente encontrado na regidao
antero-superior foi a Classe III de Miller e
nos dentes da regido antero-inferior a
Classe 1V, seguida da Classe III de Miller; o
tipo de classe que menos ocorreu em ambos
regides foi a Classe II de Miller; a
prevaléncia da recessdo, independente da
classe, aumentou com a idade, e o dente
canino apresentou maior percentual de
recessao.
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