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1 RESUMO 

 

Introdução: O tratamento ortodôntico encontra-se entre um dos possíveis factores etiológicos 

do desenvolvimento das recessões gengivais, tornando-se fundamental que o ortodontista 

saiba identificar os pacientes que têm maior risco de vir a desenvolver esse tipo de defeito 

periodontal. Na génese desta problemática multidisciplinar, relacionam-se os factores 

ortodônticos, especialmente a movimentação dos dentes para posições fora do osso alveolar e 

a má posição dentária, com os factores periodontais, que incluem a presença de deiscências e 

fenestrações ósseas, o biótipo gengival fino, o mau controlo da placa bacteriana com 

inflamação gengival, ou a escovagem traumática.  

Objectivo: Através da análise da evidência científica actualmente disponível, esta revisão 

bibliográfica tem como objectivo avaliar os efeitos da movimentação ortodôntica no 

desenvolvimento e na correção de recessões gengivais e adicionalmente, exemplificar esses 

efeitos através da apresentação de casos clínicos.  

Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa recorrendo às bases de dados primárias 

Medline (PubMed) e Ebscohost e às bases de dados secundárias b-on, tendo sido 

seleccionados artigos publicados até 2013 em língua inglesa e portuguesa. Foram igualmente 

efectuadas buscas manuais na biblioteca da Área de Medicina Dentária. Critérios de inclusão: 

Todo o tipo de estudos clínicos realizados em humanos periodontalmente saudáveis, com ou 

sem recessão prévia à execução de tratamento ortodôntico. Critérios de exclusão: Estudos 

animais, estudos de relato de casos, estudos clínicos humanos com indivíduos portadores de 

periodontite, doenças sistémicas ou mal formações congénitas da cavidade oral, e pacientes 

com medicação associada com alterações gengivais.  

Resultados: Foram seleccionados 8 artigos, dos quais 6 são estudos clínicos e 2 são revisões 

sistemáticas. 

Conclusão: Os resultados obtidos nos estudos incluídos sugerem que dentes submetidos a 

maior proinclinação durante o tratamento ortodôntico e o movimento dos incisivos para fora do 

envelope alveolar podem estar associados a uma tendência para o desenvolvimento de 

recessão gengival. Factores como a inflamação gengival com mau controlo da placa bacteriana, 

biótipo gengival fino e idade aumentada aparecem como possíveis factores preditivos da 

ocorrência de recessão gengival durante ou após o tratamento ortodôntico. Os incisivos 

inferiores são os dentes mais estudados e, aparentemente, os mais afectados por esta 
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alteração gengival. São recomendados mais estudos com amostras adequadas e com uma 

uniformização de metodologias que permitam uma avaliação longitudinal clínica devidamente 

validada. 

Palavras chave: orthodontic tooth movement, orthodontic treatment; gingival recession; 

periodontal defects. 

 

 

2 ABSTRACT 

 

Introduction: Orthodontic treatment may be one of the etiological factors responsible for 

gingival recessions, making it primordial for the orthodontist to recognize those patients who are 

more at risk of developing such periodontal defect. The basis of this multidisciplinary problem 

relates with orthodontic factors, particularly teeth movements beyond the alveolar bone and poor 

dental alignment, and periodontal factors, which include the presence of dehiscence and bone 

fenestration, thin gingival biotype, lack of bacterial plaque control, or traumatic brushing. 

Objective: Focusing on the analysis of currently available scientific evidence, this bibliographic 

revision aims at the evaluation of the effects of orthodontic movements on gingival recession 

development and correction. Additionally, some clinical cases will be presented.  

Methods and materials: Research underlies on Medline (PubMed) and Ebscohost as primary 

databases, and b-on as secondary databases, selecting articles published until 2013 available in 

Portuguese or English. Manual research was also undertaken in the library of the Dentistry 

Department. Inclusion criteria: All kind of human clinical studies including periodontally healthy 

patients, with or without gingival recessions prior to the orthodontic treatment. Exclusion criteria: 

Animal studies, case reports, human clinical studies including patients with periodontitis, 

systemic diseases, oral congenital malformations or drug-induced gingival diseases.  

Results: 8 articles were selected of which, 6 are clinical studies and 2 are sistematic reviews. 

Conclusion: Final results on the selected studies suggest, that major proinclination of teeth 

during orthodontic treatment and the movement of the incisors beyond the alveolar envelope 

may be related to a tendency for gingival recession development. Such factors as gingival 

inflammation with poor plaque control, thin gingival biotype and aging, appear to be possible 

predictive factors for gingival recession occurrence during or after orthodontic treatment. Lower 

incisors are the most studied teeth and, apparently, the most affected by such gingival defect. 
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More studies are recommended with adequate sampling and standardization of study methods, 

to validate a longitudinal clinical evaluation. 

 

Keywords: orthodontic tooth movement, orthodontic treatment; gingival recession; periodontal 

defects. 

 

 

3 INTRODUÇÃO 

 

O tratamento ortodôntico deve ter como objectivo proporcionar ao paciente uma oclusão 

anatómica, funcional e estética com um periodonto saudável (1). A manutenção de um 

periodonto saudável é um dos grandes desafios da ortodontia, sendo de extrema importância 

uma avaliação e monitorização periodontal rigorosa antes, durante e após o tratamento 

ortodôntico (2). 

A evidência científica existente menciona um pequeno agravamento em alguns 

parâmetros periodontais após tratamento ortodôntico, nomeadamente bolsas periodontais, 

gengivite, perda de osso alveolar e de inserção periodontal, e recessão gengival (2). 

Dado que o tratamento ortodôntico envolve o movimento do dente, a criação de uma 

recessão gengival localizada pode ocorrer, se o deslocamento for além da tolerância do 

periodonto. Este problema mucogengival pode não ser necessariamente diagnosticado antes 

do movimento ortodôntico, especialmente em relação aos dentes mandibulares anteriores (3). 

Neste sentido, a posição dos incisivos inferiores tem recebido muita atenção por parte da 

literatura ortodôntica e representa um dos pontos-chave do tratamento ortodôntico (4). 

A quantidade de movimento dentário, a qualidade da higiene oral e o biótipo gengival 

têm vindo a ser considerados factores moduladores da ocorrência de recessão subsequente a 

tratamento ortodôntico. Adicionalmente, o movimento ortodôntico também tem sido relacionado 

com o aumento de recessões gengivais pré-existentes (5). 

O tratamento das recessões gengivais é necessário para travar a sua progressão, 

reduzir a hipersensibilidade radicular, e melhorar a estética (6). Várias técnicas têm sido 

descritas para recobrir as superfícies radiculares expostas e aumentar as dimensões dos 

tecidos queratinizados em defeitos de recessões gengivais (7). 
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3.1 BIÓTIPO GENGIVAL 

  

Durante muitos anos, a presença de uma zona adequada de gengiva foi considerada 

crítica para a manutenção da saúde dos tecidos marginais e para a prevenção da perda 

contínua de suporte periodontal (8). 

Neste sentido, o biótipo gengival pode ser classificado em: biótipo fino e biótipo espesso. 

O biótipo fino caracteriza-se por uma zona mais estreita de gengiva aderente, margem gengival 

marcadamente festonada e com uma dimensão gengival vestíbulo-lingual mais fina, e por uma 

crista alveolar estreita. Os dentes associados a este biótipo gengival apresentam coroas longas 

e estreitas, estando mais susceptíveis a ocorrência de recessão gengival. O biótipo espesso 

caracteriza-se por uma zona mais extensa de gengiva aderente, margem gengival levemente 

festonada e com uma dimensão gengival vestíbulo-lingual mais grossa, e por uma arquitetura 

óssea mais espessa. Neste biótipo, os dentes apresentam coroas clínicas curtas, de formato 

quadrangular e com menor susceptibilidade à recessão gengival (8-11). 

 

 

A presença de um biótipo fino favorece a inflamação gengival e a ocorrência de 

recessão devido à sua menor capacidade para proteger o periodonto da injúria causada pelas 

forças de fricção presentes durante a mastigação e para dissipar o deslocamento da gengiva 

marginal pelos músculos inseridos na mucosa alveolar adjacente (12-13). Nos locais com 

biótipo espesso, a recessão gengival é menos frequente mas existe uma maior susceptibilidade 

para a formação de bolsas periodontais. Uma zona inadequada de gengiva aderente pode 

facilitar a formação de placa bacteriana infragengival pelo encerramento impróprio do sulco 

gengival devido à mobilidade do tecido marginal e assim, favorecer a perda de inserção e 

recessão dos tecidos moles pela menor resistência à disseminação apical da placa bacteriana 

(14-16). 

Figura 1 – Biótipo gengival fino Figura 2 – Biótipo gengival espesso 
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Na literatura existe uma grande controvérsia em relação à dimensão “adequada” de 

gengiva aderente ou queratinizada. Contudo, segundo Friedman (14) e De Trey & Bernimoulin 

(17), a quantidade adequada de gengiva pode ser qualquer dimensão desde que seja 

compatível com a saúde gengival ou previna a retracção gengival durante os movimentos da 

mucosa alveolar (18). 

 

 

3.2 RECESSÃO GENGIVAL 

 

Segundo a Associação Americana de Periodontologia, define-se recessão gengival 

como o deslocamento dos tecidos marginais para apical da junção amelo-cementária com 

exposição da superfície radicular (19). 

As recessões gengivais são mais frequentemente observadas em dentes mandibulares 

do que nos dentes maxilares, e com o aumento da idade são mais frequentes nas faces 

vestibulares do que nas linguais (20).  

A etiologia das recessões gengivais pode ser divida em factores predisponentes e em 

factores desencadeantes. Os factores predisponentes envolvem corticais ósseas e biótipos 

gengivais finos ou com ausência de gengiva aderente, deiscências ósseas e fenestrações, má 

posição dentária e tratamento ortodôntico, inserções musculares e freios altos, idade e 

mobilidade. Os factores desencadeantes incluem placa bacteriana e cálculos, factores 

traumáticos associados a procedimentos restauradores e periodontais, traumatismos, 

escovagem traumática, bruxismo, piercings, movimento ortodôntico para fora dos limites do 

processo alveolar (10).  

É provável que um dos primeiros factores associado ao seu aparecimento seja a 

situação morfológica e anatómica presente no dente, nomeadamente nas situações em que a 

tábua óssea vestibular é muito fina, favorecendo a ocorrência de deiscências ósseas (21-22). 

Contudo, mesmo na ausência da tábua óssea vestibular, a margem gengival pode manter a sua 

posição normal. O trauma tecidual causado pela escovagem dentária é considerado o factor 

causal mais predominante no desenvolvimento de recessão gengival, particularmente em 

indivíduos mais jovens (23). Segundo  alguns autores (24-26), a escovagem traumática e a má 

posição dentária são os factores mais frequentemente associados à recessão gengival 

marginal.  

Outros autores referem ainda poder distinguir-se, pelo menos, três causas diferentes de 

recessões da margem gengival: recessões associadas a factores mecânicos, 
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predominantemente ao trauma de escovagem dentária, encontradas em zonas de gengiva 

clinicamente saudável onde as raízes expostas apresentam defeitos em forma de cunha, com 

superfícies limpas, lisas e polidas; recessões associadas a placa bacteriana localizada capaz 

de induzir lesões inflamatórias, nomeadamente em dentes posicionados proeminentemente, 

com osso alveolar fino ou ausente, e com biótipo gengival fino; recessões associadas com 

formas generalizadas de doença periodontal destrutiva, em que a perda de suporte periodontal 

nos locais inter-proximais resulta numa migração apical de toda a margem gengival (18). 

Segundo a classificação das recessões gengivais descrita por Miller (1985), podemos 

considerar 4 tipos:  

 Classe I: recessão de tecido marginal que não atinge a junção mucogengival, não 

havendo perda de osso inter-dentário ou tecidos moles.  

 Classe II: recessão de tecido marginal que atinge ou ultrapassa a junção 

mucogengival, não havendo perda de osso inter-dentário ou tecidos moles.  

 Classe III: recessão de tecido marginal que se estende sobre ou para além da 

junção mucogengival. Existência de perda de osso inter-dentário ou de tecidos 

moles apicalmente à junção amelo-cementária, mas coronalmente à extensão apical 

da margem de tecido marginal.  

 Classe IV: recessão de tecido marginal que se estende para além da junção 

mucogengival. Existência de perda de osso inter-dentário que se estende a um nível 

apical à extensão da recessão de tecido marginal.  

 Nas classes I e II, existe uma maior probabilidade de recobrimento radicular 

completo. Na classe III apenas é espectável um recobrimento radicular parcial, 

enquanto na classe IV, não é espectável qualquer tipo de recobrimento (27). 

As consequências da ocorrência de recessão gengival são o aumento da 

hipersensibilidade dentinária, com consequente dor à escovagem dentária que impede a 

correcta remoção de placa bacteriana, e o efeito inestético quando presente em zonas visíveis 

durante a fonação e ao sorrir (10). 

 

 

3.3 MOVIMENTO DENTÁRIO E FORÇAS ORTODÔNTICAS 

  

Actualmente, seguindo os conceitos de Roth, consideram-se como objectivos de um 

tratamento ortodôntico a obtenção de um perfil facial estético, estética dentária, oclusão 

funcional, estabilidade e saúde periodontal, no sentido de garantir a funcionalidade e 
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preservação do sistema estomatognático (28). A terapia ortodôntica baseia-se no seguinte 

princípio: se uma pressão prolongada for aplicada a um dente, ocorrerá movimento dentário e o 

osso circundante sofrerá remodelação. A aplicação de uma força sobre um dente produz 

reabsorção óssea na área de compressão e aposição óssea na área de tensão, da qual resulta 

o movimento dentário. Estas modificações ocorrem para manter a estrutura e a espessura do 

ligamento periodontal, pois o dente não se desloca através do osso sem que as suas estruturas 

de suporte se movam também. Deste modo, a movimentação ortodôntica deve ser devidamente 

avaliada e planeada, levando-se em consideração a arquitectura do osso alveolar (29). 

O movimento ortodôntico mais simples é a versão. Este tipo de movimento é produzido 

quando uma única força é aplicada contra a coroa do dente, levando à rotação do dente em 

torno do seu “centro de resistência”, ou seja, um ponto localizado a cerca de metade da raiz, 

mas cuja localização varia em função do dente em questão. Quando a raiz se movimenta desta 

maneira, o ligamento periodontal é comprimido perto do apéx do mesmo lado onde a força é 

aplicada e também na crista alveolar no lado oposto ao da força, sendo aplicadas as pressões 

máximas nestas duas zonas. Neste tipo de movimento ortodôntico as forças usadas devem ser 

baixas, sensivelmente entre 35-60g consoante o dente onde é aplicada a força (29). 

Quando são aplicadas duas forças simultaneamente na coroa do dente com o mesmo 

sentido e a mesma direcção, o dente pode ser movido completamente através do movimento de 

translação, ou seja, o apéx da raiz e a coroa são movimentados na mesma direcção e na 

mesma quantidade. Neste caso, a área total do ligamento periodontal é movida uniformemente, 

sendo notável que para produzir a mesma pressão no ligamento periodontal e a mesma 

resposta biológica, seja necessária duas vezes mais força do que no movimento de versão. A 

quantidade de força ortodôntica necessária para haver translação do dente é cerca de 70-120g, 

dependendo do dente que se quer movimentar (29). 

O movimento de rotação, teoricamente, necessitaria de forças superiores à dos outros 

movimentos ortodônticos para mover o dente ao longo do seu grande eixo, desde que a força 

fosse distribuída ao longo de todo o ligamento periodontal. Na verdade, é impossível aplicar 

uma força rotacional que não incline também o dente dentro do seu aparelho de suporte, 

criando assim uma área de compressão tal como no movimento de versão. Deste modo, no 

movimento de rotação é usada a mesma quantidade de forças do movimento de versão, cerca 

de 35-60g consoante o dente a actuar (29). 

A extrusão, também denominada “erupção forçada”, é o movimento de mais fácil 

execução porque o dente se desloca no mesmo sentido da sua erupção. Contudo em muitos 

casos, a extrusão é também acompanhada por um movimento de versão, produzindo assim 



Revisão científica sobre recessões gengivais e tratamento ortodôntico 

 

11 
 

compressão. A quantidade de força usada neste movimento é a mesma usada no movimento 

de versão e de rotação (29). 

Durante muitos anos, o movimento de intrusão foi considerado impossível de executar. 

No entanto, a intrusão dentária através de forças ortodônticas é exequível desde que essas 

forças sejam cuidadosamente controladas e manipuladas, solicitando níveis de força muito 

baixos para a execução do movimento dentário (na ordem de 10-20g). A força aplicada neste 

movimento actua apenas numa pequena área do apéx e caso ocorra simultaneamente versão, 

existirá uma grande compressão na área do apéx (29-30).  

 

 

3.4 RELAÇÃO ENTRE O TRATAMENTO ORTODÔNTICO E AS RECESSÕES GENGIVAIS  

 

A saúde periodontal é essencial para o sucesso de qualquer tipo de tratamento 

ortodôntico, pelo que a correcção ortodôntica não deve resultar em danos para os tecidos 

periodontais. Contudo, um pequeno agravamento de alguns parâmetros periodontais após 

terapia ortodôntica (inflamação gengival, perda óssea e de inserção periodontal, bolsas 

periodontais e recessão) surge descrito na literatura científica disponível (2).  

O tratamento ortodôntico encontra-se entre um dos possíveis factores etiológicos do 

desenvolvimento das recessões gengivais, tornando-se assim fundamental que o ortodontista 

saiba identificar os pacientes com maior risco de vir a desenvolver este tipo de defeito 

periodontal (10). 

Na génese desta problemática multidisciplinar, relacionam-se os factores ortodônticos, 

especialmente a má posição dentária e a movimentação dos dentes para posições fora do osso 

alveolar, com os factores periodontais que incluem a presença de deiscências e fenestrações 

ósseas, o biótipo gengival fino, o mau controlo da placa bacteriana com inflamação gengival, ou 

a escovagem traumática. Na literatura, são encontradas afirmações contraditórias acerca da 

ocorrência deste tipo de problemática (10, 18). 

As alterações que ocorrem na dimensão gengival e na posição da margem gengival com 

a terapia ortodôntica estão relacionadas com a direcção do movimento do dente. No movimento 

vestibular, a translação e/ou versão dos dentes são alternativas válidas à extracção em casos 

de apinhamento dentário. Contudo, a falta de estabilidade e o desenvolvimento de deiscências 

ósseas têm sido apontadas como efeitos colaterais subsequentes ao deslocamento vestibular 

dos incisivos inferiores, principalmente quando para fora do osso alveolar vestibular. Nesta 

temática, Mills (31) refere que apenas em algumas situações é possível mover os dentes para 
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fora do “complexo alveolar”, enquanto Wennström et al (32) afirmaram que “os dentes não 

podem ser movidos para fora do envelope dento-alveolar” (7, 10, 18).  

A presença de uma deiscência óssea é considerada um pré-requisito para ocorrência de 

recessão gengival. Por outro lado, deiscências ósseas predisponentes podem ser 

desencadeadas por uma expansão vestibular não controlada de um dente para fora da cortical 

óssea, deixando o dente acessível ao desenvolvimento de recessão (18). 

 A recessão da margem gengival vestibular e a perda de inserção foi demonstrada em 

estudos experimentais com macacos, avaliando cada movimento de versão e extrusão ou 

translação dos incisivos (33-34). Estudos silimares (35-36) não conseguiram demonstrar essas 

alterações. A desigualdade de resultados pode estar relacionada com diferenças na quantidade 

de deslocamento vestibular do dente, na presença/ausência de placa bacteriana e inflamação 

gengival nas regiões subjacentes ao movimento dentário e nas dimensões gengivais. Steiner et 

al. (36)  sugeriram que a perda de tecido gengival marginal aquando do movimento vestibular 

era devido à tensão exercida na margem gengival pela aplicação de forças ao dente. O volume 

do tecido na zona pressionada, mais do que a sua altura apico-coronal, determinaria ou não o 

desenvolvimento da recessão da margem gengival durante a terapia ortodôntica. Esta hipótese 

é suportada por um estudo experimental em macacos (37), em que os dentes foram movidos 

ortodônticamente para áreas com espessura e qualidade dos tecidos moles variáveis. Após a 

translação dos incisivos numa direcção vestibular, a maioria dos dentes apresentou um 

pequeno deslocamento da margem dos tecidos moles mas sem perda de inserção conjuntiva. 

Por outras palavras, o deslocamento apical da margem gengival foi o resultado da redução do 

volume da gengiva livre, que por sua vez pode ser relacionada com a tensão exercida nos 

tecidos moles durante o movimento vestibular e a redução vestíbulo-lingual da espessura dos 

tecidos. Um estudo similar em humanos (38) não encontrou relação entre a altura apico-coronal 

de gengiva e o grau de deslocamento apical de tecidos moles marginais durante tratamento 

ortodôntico. Estes resultados vêm então contestar o conceito de necessidade de uma 

quantidade adequada de gengiva para prevenção da recessão gengival durante terapia 

ortodôntica, suportando também as observações reportadas por outros autores (39), em que a 

integridade do periodonto durante a terapia ortodôntica pode ser mantida em áreas que 

possuam apenas uma pequena zona de gengiva (18). 

Outros autores (34, 37) verificaram que os dentes com perda de tecido conjuntivo 

apresentavam sinais clínicos de inflamação durante o período experimental, quando 

movimentados ortodonticamente para vestibular. Noutro estudo (40) demonstrou-se que, na 

presença de lesões supra-ósseas induzidas por placa bacteriana, forças ortodônticas que 
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efectuam movimentos de translação não são capazes de acelerar a destruição da inserção do 

tecido conjuntivo. Deste modo, durante a movimentação ortodôntica para vestibular, uma 

diminuição da dimensão vestíbulo-lingual dos tecidos marginais devido ao alongamento da 

gengiva vestibular pode favorecer o efeito destrutivo das lesões inflamatórias associadas a 

placa bacteriana. Segundo Baker & Seymour (41), esta suposição é validada pelo facto de, na 

presença de gengivites induzidas por placa, uma margem fina de tecidos moles ser mais 

susceptível à ruptura completa do que uma margem espessa (18). Assim, a espessura da 

margem gengival é um factor determinante para o desenvolvimento de recessão. Esta 

interpretação é suportada por resultados de estudos clínicos recentes em humanos que 

analisaram a importância do desenvolvimento de recessões durante o movimento dentário dos 

incisivos inferiores (42-43). Melsen e Allais (42) demonstraram que a inflamação gengival e o 

biótipo gengival fino são factores preditivos para a recessão, realçando a extrema importância 

de um controlo adequado da inflamação durante o tratamento ortodôntico. Yared et al. (44) 

demonstraram que 95% dos dentes que desenvolvem recessão gengival têm uma espessura 

gengival inferior a 0.5 mm (27). Deste modo, segundo alguns autores (42, 44-45), a execução 

de movimento ortodôntico para vestibular resulta na diminuição das dimensões vestibulares de 

gengiva, podendo haver um aumento da recessão gengival. Adicionalmente, estudos animais 

(35, 37), referem que quando a movimentação ortodôntica de um dente é mantida dentro do 

seu envelope ósseo, não há risco de recessão gengival (46). 

Em relação ao movimento lingual, este tipo de movimento ortodôntico resulta num 

aumento vestíbulo-lingual da largura da gengiva vestibular e numa leve migração incisal da 

margem gengival. Estudos experimentais evidenciam que em zonas com deiscência óssea, 

ocorre modificação do osso vestibular aquando da retrusão do dente para uma posição 

adequada da raiz dentro do processo alveolar (35, 37, 47), sendo provável que a redução da 

recessão gengival do dente movimentado seja também acompanhada por formação óssea. 

Geralmente, nestes casos, mesmo na presença de recessão, a necessidade de intervenção 

periodontal deve ser avaliada após a conclusão do tratamento ortodôntico (46). 

Durante o movimento de extrusão lenta, é possível afirmar que existe um aumento da 

quantidade de gengiva aderente presente após este tipo de movimento. Num estudo clínico 

(48), no qual foram tratados ortodonticamente pacientes com periodonto intacto, concluíram que 

a extrusão dos incisivos mandibulares resultou no deslocamento coronal da margem gengival e 

da junção mucogengival até 80% e 52% do total de quantidade de extrusão, respectivamente. 

Estas observações foram corroboradas por estudos animais (49-50) que mostraram resultados 

semelhantes durante a extrusão dentária: a relação entre a margem óssea e a junção amelo-
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cementária mantêm-se inalterada; a gengiva livre segue o dente em 90% e a gengiva aderente 

em 80% da distância, enquanto a junção mucogengival mantêm-se na mesma posição (46, 51-

52). 

Em relação ao movimento ortodôntico de intrusão lenta, é possível concluir que existe 

uma diminuição de gengiva aderente neste tipo de movimento. Através de um estudo (53), 

concluiu-se que durante a intrusão ortodôntica dos incisivos inferiores em pacientes com 

periodonto saudável, a margem gengival e a junção mucogengival moveram-se para apical em 

79% e 62% do total de intrusão, respectivamente (11, 46).  

Quanto à verticalização ortodôntica de molares inclinados para mesial, este movimento 

dentário é acompanhada pela eliminação de defeitos ósseos, havendo uma melhoria na 

profundidade das bolsas periodontais e na relação coroa-raiz (54).  

 

3.5 TRATAMENTO DE RECESSÕES GENGIVAIS INDUZIDAS POR MOVIMENTOS 

ORTODÔNTICOS 

 

O tratamento das recessões gengivais induzidas por movimentos ortodônticos pode 

passar por uma abordagem preventiva ou correctiva, através da aplicação de técnicas de 

cirurgia plástica periodontal. A cirurgia plástica periodontal define-se como o procedimento 

cirúrgico realizado para prevenir ou corrigir os defeitos anatómicos, de desenvolvimento, 

traumáticos ou indutores de doenças da gengiva, mucosa alveolar e osso (55). A decisão de 

executar o recobrimento de uma recessão gengival após tratamento ortodôntico ou de 

aumentar a quantidade de gengiva aderente em dentes com defeitos mucogengivais pré-

existentes ao movimento ortodôntico deve ser tomada segundo o plano inicial de tratamento de 

cada paciente, sendo importante reconhecer e corrigir as áreas com potencial risco antes da 

aplicação de terapia ortodôntica. Um aspecto essencial a ter em conta, antes de seguir para a 

fase cirúrgica é o facto de ser necessário um adequado e rigoroso controlo da placa bacteriana 

(7).  

Alguns autores (42, 45, 56) sugerem que a espessura dos tecidos periodontais deve ser 

aumentada cirurgicamente antes do movimento ortodôntico dentário quando se estima a 

ocorrência de deiscências ósseas. As principais indicações para os procedimentos de 

recobrimento radicular são as exigências estéticas e a sensibilidade radicular (51). 

O prognóstico do recobrimento de recessões depende da condição dos tecidos 

adjacentes às mesmas. Neste sentido, Miller advoga que para as classificações I e II pode-se 

esperar um grau de recobrimento radicular total após cirurgia, para a classe III espera-se um 



Revisão científica sobre recessões gengivais e tratamento ortodôntico 

 

15 
 

recobrimento parcial, enquanto na classe IV não deve ser esperado qualquer recobrimento. 

Segundo o autor, o recobrimento radicular depende do grau de vascularização do tecido ósseo 

e conjuntivo da área interdentária (57). 

Vários procedimentos têm sido descritos para o recobrimento radicular e aumento de 

tecidos queratinizados em defeitos de recessões gengivais, entre os quais: as técnicas de 

retalhos pediculados e de enxertos de tecidos moles livres, ambas utilizadas de uma forma 

isolada ou combinada. O retalho coronal de reposicionamento coronário é um procedimento 

mucogengival usado frequentemente para o recobrimento radicular (58). Muitos autores têm 

utilizado este tipo de retalho de forma isolada deslocando a gengiva residual numa direcção 

coronal (59-60) ou em combinação com enxertos gengivais livres ou enxertos de tecido 

conjuntivo (61-67) ou combinado com membranas reabsorvíveis ou não-reabsorvíveis, de 

acordo com os princípios de regeneração tecidular (68-72).   

Independentemente do procedimento cirúrgico usado no recobrimento radicular, valores 

de profundidade de sondagem menor ou igual a 3 mm, ganho de inserção clínica e um aumento 

da altura gengival são as características comuns que devem ser obtidas por ambas as técnicas, 

não negligenciando o aspecto estético, sendo este último o factor mais valorizado pelo paciente 

(8, 10, 27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Recessão gengival após tratamento 

ortodôntico 
Figura 4 – Tratamento da recessão gengival 

após cirurgia plástica periodontal 



Revisão científica sobre recessões gengivais e tratamento ortodôntico 

 

16 
 

4 OBJECTIVO 

 

Através da análise da evidência científica actualmente disponível, esta revisão 

bibliográfica tem como objectivo avaliar os efeitos da movimentação ortodôntica no 

desenvolvimento e na correção de recessões gengivais e adicionalmente, exemplificar 

esses efeitos através da apresentação de casos clínicos.  

 

5 MATERIAL E MÉTODOS  

 

Procedeu-se a uma pesquisa de artigos relevantes nas bases de dados primárias 

Medline (PubMed) e Ebscohost e em bases de dados secundárias b-on, tendo sido 

seleccionados artigos publicados até 2013 em língua inglesa e portuguesa. Foram utilizadas as 

seguintes palavras-chave: orthodontic tooth movement, orthodontic treatment; gingival 

recession; periodontal defects. Foram igualmente efectuadas buscas manuais na biblioteca da 

Área de Medicina Dentária. 

 

A pesquisa foi efectuada de acordo com a metodologia PICO (Patient, Intervention, 

Comparison, Outcome):  

 

 Participante: Indivíduos portadores de má posição dentária. 

 Intervenção: Execução de tratamento ortodôntico. 

 Comparação: Comparação das alterações gengivais antes e após a realização de 

tratamento ortodôntico. 

 Resultados: Avaliação dos efeitos da movimentação ortodôntica no desenvolvimento e 

na correcção de recessão gengival. 

 

Na metodologia da questão PICO, não foi definido um critério tempo devido à 

variabilidade da duração da terapia ortodôntica entre cada paciente.   

 



Revisão científica sobre recessões gengivais e tratamento ortodôntico 

 

17 
 

Questão PICO: Em pacientes sujeitos a tratamento ortodôntico, comparando as 

alterações gengivais antes e após o tratamento, quais os efeitos da movimentação ortodôntica 

no desenvolvimento e na correcção de recessão gengival? 

  

 

De acordo com os critérios de inclusão adoptados, apenas foram considerados estudos 

clínicos realizados em humanos (estudo clínicos de caso-controlo, estudos clínicos de coorte, 

estudos clínicos randomizados, revisões sistemáticas), em indivíduos periodontalmente 

saudáveis, com ou sem recessão prévia à execução de tratamento ortodôntico. 

Foram excluídos artigos com estudos animais, estudos de relato de casos, estudos 

clínicos humanos com indivíduos portadores de periodontite, doenças sistémicas ou mal 

formações congénitas da cavidade oral, e pacientes com medicação associada com alterações 

gengivais.  

 

 

6 RESULTADOS 

 

Desta estratégia de pesquisa resultaram 51 publicações potencialmente relevantes para 

o tema em estudo. Após leitura dos resumos ou título, 32 artigos foram excluídos, 

maioritariamente por não estarem directamente relacionados com o tema, por não abordarem o 

tratamento de recessões gengivais ou estarem inacessíveis (fig.1). Os restantes 19 artigos 

foram seleccionados para leitura integral e destes, 11 artigos não cumpriram os critérios de 

inclusão (tabela I), sendo apenas seleccionados 8 artigos para esta revisão bibliográfica, 

nomeadamente 6 estudos clínicos (tabelas II, III e IV) e 2 revisões sistemáticas (tabela V, VI e 

VII).  
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Figura 5 – Diagrama de resultados

51 Artigos 
potencialmente  

relevantes 

19 Artigos seleccionadas 
para leitura integral 

8 Artigos cumpriram os 
critérios de inclusão 

2 Revisões 
sistemáticas 

6 Estudos 
clínicos 

11 Artigos não cumpriram 
os critérios de inclusão 

32 Artigos excluídos 
baseados no resumo ou 

título 
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6.1 Tabela I - Estudos clínicos excluídos 

 

 

Autor Ano Causa de exclusão

Wennström et al. 1987 Estudo animal

Manschot 1991 Relato de caso clínico

Re et al. 2004 Estudo clínico em indivíduos portadores de periodontite

Ghezzi et al. 2008 Estudo clínico em indivíduos portadores de periodontite

Seehra et al . 2009 Relato de caso clínico

Toygar et al. 2010 Relato de caso clínico

Gkantidis et al. 2010 Estudo clínico em indivíduos portadores de periodontite

Gusmão et al. 2011 Estudo clínico em indivíduos portadores de periodontite

Pini-Prato et al. 2012 Relato de caso clínico

Zucchelli et al. 2012 Relato de caso clínico

Zhu et al. 2013 Estudo clínico em indivíduos portadores de malformações congénitas da cavidade oral
 

  



Revisão científica sobre recessões gengivais e tratamento ortodôntico 

 

20 
 

 

6.2 Tabela II - Dados dos estudos clínicos incluídos  

 

Autor Tipo de estudo Número da amostra Idade média Género Tipo de tratamento
Duração média do 

tratamento

Allais & Melsen

- 2003
Estudo retrospectivo de caso-controlo

T: 150

(Classes I e II de Angle)

C:150

T:33,7±9.5anos

C:×

♀ :

T: 114

C:×

♂:

T: 36

C:×

Aparelho Fixo ortodôntico a promover 

a proinclinação dos incisivos 

mandibulares

×

Melsen & Allais Estudo retrospectivo de caso-controlo 150 33.7±9.5 anos
♀: 114

♂: 36

Aparelho Fixo ortodôntico a promover 

a proinclinação dos incisivos 

mandibulares

×

Closs et al . Estudo retrospectivo de caso-controlo 209

Inicial:

11.20±1.89 anos

Final: 14.72±1.83 anos

♀:118

♂:91

Aparelho fixo Edgewise  e Straight 

wire, com movimento de gressão e 

tipping  dos incisivos mandibulares

1.99±0.89 anos

Closs et al. Estudo retrospectivo de caso-controlo 189

Inicial:

11.2±1.9 anos

Final:

14.7±1.8 anos

♀: 107

♂: 81

Aparelho fixo Edgewise e  Straight 

wire, com movimento de gressão e 

tipping dos incisivos mandibulares

1.99±0.89 anos

Vasconcelos et al.

-2012
Estudo retrospectivo de caso-controlo

T: 57 (pré-existência de RG)

C: 57

T: 13.1±4.4 anos

C: 14±4.8 anos

♀:

T: 35

C: 35

♂:

T: 22

C: 22

Aparelho Fixo ortodôntico a promover 

a proinclinação dos incisivos 

mandibulares  

T: 28.7±9.7 meses

C: 30.9±11.2meses

Renkema et al.

-2013
Estudo de coorte retrospectivo

302

(16,9%-Classe I de Angle; 81,8%-

Classe II; 1,3%-Classe III)

Inicial:

13.6 anos

Final:

 16.2 anos.

♀:185

♂:117

Aparelho Fixo   ortodôntico com 

retentor l ingual  
≈2.8anos

 

Legenda: RG- recessão gengival; T- grupo teste; C- grupo controlo; ×- não mencionado; TO- tratamento ortodôntico; ♂- sexo masculino; ♀- sexo feminino 
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6.3 Tabela III – Caracterização da metodologia dos estudos clínicos incluídos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor
Dentes 

analisados

Elementos de 

diagnóstico

Parâmetros periodontais 

avaliados
Parâmetros ortodônticos avaliados

Instrumentos utilizados no 

estudo

Avaliador dos resultados  

(observador)

Tempo de 

avaliação dos 

resultados

Allais & Melsen

- 2003
32,31,41,42

- Modelos de estudo

- Fotografias intra-

orais

- Telerradiografia de 

perfil do crânio

-Prevalência e severidade da RG

-Placa bacteriana visual

- Inflamação gengival

- Biótipo gengival

- Largura de gengiva queratinizada

- Overjet

- Overbite

- Relação canina

-Falta de espaço

-Rotação incisiva

- Relação vertical mandibular

- Posição do incisivo mandibular com A-PG

- Inclinação incisiva

-Modelos de estudo:

- Calibrador digital (Mitutoyo 

Digimatic ®)

-Fotografias intra-orais –Nikon  

(lente ×0.39,  ektachrome 100 

ASA)

1 Avaliador cego

Antes do TO

Após TO:

≈1mês

Melsen & Allais

-2005
32, 31, 41, 42

- Modelos de estudo

- Fotografias intra-

orais

- Telerradiografia de 

perfil do crânio

-Prevalência e severidade da RG

-Placa bacteriana visual

- Inflamação gengival

- Biótipo gengival

- Largura de gengiva queratinizada

- Overjet

- Overbite

- Grau de rotação

- Presença de rotação dentária

- Relação canina

- Altura vertical da face

- Posição da mandíbula em relação a A-PG

- Linhas mandibulares

× 1 Avaliador cego

Antes do TO

Após TO:

≈1mês

Closs et al .

- 2008

Incisivos e caninos 

mandibulares

- Fotografias intra-

orais

- Modelos de estudo

Prevalência, ocorrência e 

severidade das alterações da 

margem gengival

×

-Modelos  de estudo

Calibrador digital (Mitutoyo 

Digimatic ®)

1 Avaliador não cego 

Antes do TO

Após TO:

28 dias - 4 meses

Closs et al.

- 2009

Incisivos e caninos 

mandibulares

- Modelos de estudo

- Fotografias intra-

orais

- Telerradiografia de 

perfil do crânio

Prevalência, ocorrência e 

severidade das alterações da 

margem gengival

- Inclinação incisiva

- Modelos  de estudo

Calibrador digital (Mitutoyo 

Digimatic ®)

1 Avaliador treinado mas não 

informado sobre as medidas 

de recessão  

Antes do TO

Após TO:

≈1mês

Vasconcelos et al.

- 2012
32, 31, 41, 42

- Fotografias intra-

orais

- Telerradiografia de 

perfil do crânio

 -Prevalência e severidade da RG

- Inflamação gengival

- Placa bacteriana visível 

acumulada

x × 2 Avaliadores não cegos ×

Renkema et al.

- 2013

Todos os dentes de 

cada paciente

-Inspecção visual

-Modelos de estudo
Prevalência da RG x × 2 Avaliadores não cegos

- Antes do TO

- Logo após TO

-2 anos após TO

-5 anos após TO

Legenda: RG- recessão gengival; ×- não mencionado; TO- tratamento ortodôntico  
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6.4 Tabela IV - Resultados dos estudos incluídos 

Valor inicial ou 

média (mm)

% de indivíduos 

com RG
% de dentes com RG

Valor final ou 

média (mm)

% de indivíduos 

com RG
% de dentes com RG

Allais & Melsen 

(2003)
× ×

42- T: 12%

C: 11%

41- T: 12%

C: 13%

31- T: 11%

C: 14%

32- T:15%

C: 10%

42- T: 0.3±0.83mm

C: 0.2±0.62mm

41- T: 0.4±0.86mm

C: 0.3±0.8mm

31- T: 0.3±0.81mm

C: 0.3±0.83mm

32- T: 0.4±0.86mm

C: 0.2±0.71mm

× ×

Melsen & Allais 

(2005)
0.20±0.68mm × × 0.34± 0.69 mm × ×

Closs et al . 

(2008)
× 4.8% × 26.3%

47% dos dentes afectados:

RG < 2mm

2% dos dentes afectados:

RG > 4mm

Closs et al. 

(2009)
× × × × ×

64.9% - Proinclinados

26.3% - Retroinclinados

8.8% - Inalterados

Vasconcelos   

et al.( 2012)
× T:  51% × ×

T: 10,3%

8.6% - Classe I de 

Miller

1.7% - Classe II de 

Miller

×

Renkema et al. 

(2013)
× ×

Incisivos mandibulares :

TS – 0.3%

Restante dentição:

TS – 1.7%

Todos os dentes:

TS – 1.7% 

× ×

Incisivos mandibulares :

TS – 0.3%

T0 - 2.6%

T2 - 7%

T5 - 14.2%

Resto da dentição:

TS – 1.7%

T0- 5.3%

T2-17.5%

T5- 34.1%

Todos os dentes:

TS – 1.7%

T0- 6.6%

T2- 20.2%

T5- 37.7%

Autor

RG pré tratamento ortodôntico RG pós tratamento ortodôntico

 

Legenda: RG- recessão gengival; T- grupo teste; C- grupo controlo; ×- não mencionado; TO- tratamento ortodôntico; TS: antes do tratamento ortodôntico, T0: final do tratamento 

ortodôntico; T2: 2 anos após o tratamento ortodôntico; T5: 5 anos após o tratamento ortodôntico 
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6.5 Tabela V - Revisões sistemáticas incluídas 

 

Autor
Estudos 

incluídos

Estudos 

selecionados
Tipo de estudos

Bollen et al. 

(2008) [2]
12 2

Estudos clínicos:

1 Estudo transversal

1 Estudo de corte

Joss-Vassalli et 

al.  (2010) [12]
17 11 Estudos clínicos  

 

 

 

6.6 Tabela VI - Resultados dos estudos incluídos da revisão sistemática Bollen et al. (2008) 

 

 

Autor Tipo de estudo Amostra Género (%) Idade média
Duração do 

follow-up

Tempo desde o final 

do tratamento e a 

avaliação dos 

resultados

Intervenção

Resultados 

(quantidade de RG 

no grupo teste em 

comparação com 

grupo controlo)

Ribeiral et al.

- 1999
Estudo transversal

T: 53

C: 51

♀:

T: 60%

C: 69%

♂:

T:40%

C:31%

T: 20,8 anos

C: 21,6 anos
× 6.5 anos

Aparelho fixo 

Edgewise  (com e 

sem extracções 

dos pré-molares)

RG 0,03mm > no 

grupo T

Thomson 

- 2002

Estudo de coorte 

retrospectivo

T: 140

C:115

(48 excluídos)

× 12 anos 14 anos
115: + 8 anos

25: < 8 anos

Aparelho fixo e ou 

removível

RG 0,02mm > no 

grupo T

 

Legenda: RG- recessão gengival; T- grupo teste; C- grupo controlo; ×- não mencionado; TO- tratamento ortodôntico; ♂- sexo masculino; ♀- sexo feminino  
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6.7 Tabela VII - Resultados dos estudos incluídos da revisão sistemática Joss-Vassalli et al. (2010) 

 

Autor

Nível de 

evidência 

(Grau A-C)

Género

Número 

da 

amostra

Idade 

média

Dentes 

analisados

Duração do 

tratamento 

(media)

Tempo desde o 

final do 

tratamento 

activo e 

avaliação dos 

resultados 

(média)

Tipo de  

movimento 

ortodôntico

Grau de 

proinclinação 

ou 

retroinclinação 

dos incisivos 

(médio)

Resultados

(Total de 

quantidade média 

de recessão ou 

alteração na 

RG/comprimento 

da coroa)

+:aumento

-:diminuição

Pearson

-1986
Grau C ×

T: 45

C:27
≈12 anos 31,41 ×

Imediatamente 

após o tratamento

Vestibularização 

dos incisivos

T: 71%

C: 52%

(a extensão não 

foi relatada)

T: Recessão 

significativamente 

maior (quantidade 

de RG não  

mencionada)

Sperry et al.

-1977
Grau C ×

T: 36

C:32

T: 26,7 

anos

C: 17,1 

anos

13, 12, 11, 

21, 22, 23, 

33, 32, 31, 

41, 42, 43

×
T: 9,2 anos

C:2,1 anos

Vestibularização 

dos incisivos 

superiores

Lingualização 

dos incisivos 

inferiores

T: Incisivos 

maxilares - +4,9 

± 6,8

⁰

Incisivos 

mandibulares:

- 3,5 ± 5,2

⁰

C: ×

T: 1,9 dentes com 

RG labial por 

paciente

C: 0,6 dentes com 

RG labial por 

paciente

Dorfman

-1978
Grau C ×

T: 16

C: 8

10-15 

anos

32, 31, 41, 

42
28 meses

Imediatamente 

após o tratamento

Vestibularização 

dos incisivos

T: + 1,4

⁰

Variação: -13

⁰

 a 

+14

⁰

Variação: -11

⁰

 a 

+7

⁰

T: RG marcada

(quantidade de RG 

não mencionada)

Artur & 

Krosgstad

1987

Grau B ×
T:29

C:33

T: 28,8 ± 

5,9 anos

C: 27,9 ± 

4,6 anos

32,31, 41, 42 ×

T: 7,8 anos

C: 8,1 anos

(após a cirurgia)

Vestibularização 

dos incisivos

T: > 10

⁰

C: < 2

⁰

Alterações do 

comprimento da 

coroa:

T: + 0,76 ± 0,68 mm

C: + 0,31 ± 0,35 mm

(após 3 anos)

Ngan et al.

-1991
Grau B

♂: 8

♀: 12

T: 10

C:10
≈12 anos 31,41 24 meses

Imediatamente 

após o tratamento

Lingualização 

dos incisivos 

inferiores

×

Alterações na RG:

T:  1,03 mm

C: 0,96 mm  



Revisão científica sobre recessões gengivais e tratamento ortodôntico 

 

25 
 

Ruf et al.

-1998
Grau B

1º parte:

♂: 67

♀: 31

2ª Parte: ×

1º parte: 

98

2ª Parte: 

T:16

C:17

12,8 ± 1,4 

anos
32,31, 41, 42

7 meses com 

aparelho

Herbst (mais 

aparelho fixo)

Imediatamente 

após tratamento 

com Herbst 

(inclinação dos 

incisivos);

6 meses após a 

utilização do  

Herbst (RG)

Vestibularização 

dos incisivos

1ª Parte: + 8,9

⁰

Variação: 0,5-

19,5

⁰

2ªParte: T: +16,4 

± 1,9

⁰

C: +2,7 ± 1,7

⁰

Alterações do 

comprimento da 

coroa:

1ª Parte:

- Dente 32: -0.1 ± 0,6 

mm

- Dente 31 e 41: +0.1 

± 0,5 mm

- Dente 42: -0.1 ± 0,5 

mm

2ª Parte:

- Dente 32:

T: +0.2 ± 1 mm

C: -0.1 ± 0,6 mm

- Dente 31:

T: +0.1 ± 0,6 mm

C: +0.1 ± 0,5 mm

- Dente 41:

T: +0.3 ± 0,6 mm

C: +0.2 ± 0,4 mm

Dente 42:

T: +0.1 ± 0,5 mm

C: -0.1 ± 0,6mm

Artun & Grobety

- 2001
Grau B

T: ♂:15

♀: 30

C:  ♂: 9

♀: 21

T: 45

C:30
≈10 anos 32,31,41,42 ≈4 anos

T: 7,83 anos

C: 9,38 anos

Vestibularização 

dos incisivos

T: +9,98 ± 5,56

⁰

C: + 1,67±3,42

⁰
Total de quantidade 

de RG:

T: 0,27 ± 0,52 mm

C: 0,17 ± 0,32 mm

Djeu et al.

-2002
Grau B

T+C: 

♂:28

♀: 39

T: 40

C:27

T+C: 16,4 

anos
31, 41 33,2 meses

Imediatamente 

após o tratamento

Vestibularização 

dos incisivos

T: +5,03 ± 6,37

⁰

C: -4,37± 6,21

⁰

Alterações na RG:

-Dente 31:

T: +0,04 ± 0,17 mm

C: +0,02 ± 0,11 mm

Dente 41:

T: +0,10 ± 0,32 mm

C: +0,07 ± 0,28 mm

Yared et al.

- 2006
Grau B × 34

18-33 

anos
31,41 × 7-47 meses

Vestibularização 

dos incisivos
+5,85 ± 3,92

⁰
Total de quantidade 

de RG:

0 - 2,48 mm  

 

Legenda: RG- recessão gengival; T- grupo teste; C- grupo controlo; ×- não mencionado; ♂- sexo masculino; ♀- sexo feminino; Nível de evidência: grau A - alto valor de evidência; grau B 

- moderada evidência; grau C - baixa evidência 
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7 DISCUSSÃO 

 

Ao longo desta revisão da literatura, os vários estudos serão apresentados seguindo a 

ordem do nível de evidência científica, pelo que serão expostos em primeiro lugar os estudos 

retrospectivos de caso-controlo e posteriormente as revisões sistemáticas.  

 

No estudo retrospectivo caso-controlo de Allais e Melsen (4), investigou-se a associação 

entre o movimento vestibular ortodôntico dos incisivos inferiores e a prevalência e severidade 

das recessões gengivais vestibulares pré e pós-tratamento. Diversos parâmetros periodontais e 

ortodônticos pré e pós-tratamento foram avaliados. A análise dos resultados foi efectuada 

através de modelos de estudo, fotografias intra-orais e telerradiografia de perfil do crânio, tendo 

demonstrado que 52 indivíduos (35%) tratados ortodonticamente tiveram pelo menos um 

incisivo inferior com recessão gengival ≥ 0.1mm, em contraste com 26 pacientes (17%) do 

grupo controlo, obtendo-se assim uma diferença significativa (p<0.005). Quanto aos valores 

médios de recessão e de acordo com cada tipo de dente, em 70% dos pares, ou seja, grupo 

teste e grupo controlo, não se demonstrou nenhuma diferença entre os indivíduos tratados 

ortodonticamente e os controlos, observando-se em apenas 10% dos pares diferenças de mais 

de 2mm de recessão. Verificou-se que a prevalência de recessão gengival foi significativamente 

aumentada para os dentes 32 e 41. Em relação à diferença média nos valores de recessão 

para os 4 incisivos entre os indivíduos tratados e os indivíduos controlo, o valor  total foi de 

0,14mm, sendo que os valores médios para a extensão de recessão nesses mesmos dentes foi 

de 0.36mm para os indivíduos tratados ortodonticamente e de 0.22mm para o grupo controlo. A 

diferença de 0.14mm não foi estatisticamente significativa. No que toca à diferença na 

quantidade de recessão entre os tratados e os controlos, a recessão gengival variou entre 18-

24% para o grupo teste e 10-14% para o controlo, indicando que a ocorrência de recessão foi 

estatisticamente mais significativa para o grupo teste, nos dentes 41 e 32.  

Os autores do estudo afirmam que a relevância deste estudo é alta, no sentido em que a 

única alternativa válida à extracção nos dentes superiores para correcção de um overjet 

aumentado, seria o movimento vestibular dos incisivos inferiores ou o avanço cirúrgico do 

maxilar inferior. Concluíram que a proinclinação controlada de dentes aliada a um bom controlo 

de placa bacteriana pode ser aplicada na maioria dos pacientes sem existir risco para o 

periodonto. Contudo, deve ser sublinhado que 10% dos dentes analisados neste estudo 
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desenvolveram recessão gengival, apesar de 5% das recessões terem melhorado após 

tratamento (4).  

Analisando este estudo de uma forma crítica, os valores médios de recessão gengival 

presentes antes do tratamento ortodôntico não foram mencionados pelos autores, 

impossibilitando retirar conclusões quanto ao aumento de recessão gengival após o tratamento. 

Apesar de ter sido realizada uma avaliação de outros parâmetros periodontais (placa 

bacteriana, inflamação gengival, biótipo gengival), estes dados não foram integrados nos 

resultados do estudo, não permitindo correlacionar estas informações com os resultados 

obtidos. Outro ponto negativo deste estudo foi o facto de não terem avaliado as alterações na 

inclinação dos dentes, que segundo a revisão da literatura feita anteriormente pode ser um 

factor predisponente à ocorrência de recessão da margem gengival. Quanto ao registo dos 

resultados das recessões gengivais, este foi realizado através de fotografias intra-orais 

estandardizadas e modelos de estudo. No entanto, detectou-se que o número de dentes 

elegíveis através dos modelos de estudo (grupo T: 82 dentes, grupo C: 47 dentes) foi muito 

superior ao das fotografias intra-orais (grupo T: 10 dentes, grupo C: 5 dentes). Também a 

variação de erro dos métodos usados foi menor através das fotografias (-0.9 a +0,75 mm) 

comparando aos modelos de estudo (-1.6 a +0,6 mm). Deste modo, a comparação dos valores 

de recessão gengival acabou por ser feita através de fotografias intra-orais de modo a diminuir 

o enviesamento do estudo. Como metodologia de avaliação da inflamação gengival e placa 

bacteriana as fotografias intra-orais parecem ser um método bastante questionável, 

comparando com a avaliação clínica destes parâmetros. Um aspecto positivo deste trabalho e 

que aumenta a sua fiabilidade é o facto de um observador cego ter procedido à avaliação dos 

resultados obtidos. 

 

Noutro estudo de caso-controlo, Melsen e Allais (42) efectuaram uma análise 

retrospectiva das alterações da recessão gengival dos incisivos mandibulares sujeitos a 

movimentação ortodôntica vestibular, objectivando também identificar factores preditivos de 

recessão gengival. Neste estudo, foram avaliados parâmetros periodontais na fase pré e pós-

tratamento através de fotografias intra-orais, enquanto os parâmetros ortodônticos foram 

avaliados e registados através de modelos de estudo e de teleradiografias. Os resultados 

obtidos revelaram uma variação da média de recessão gengival durante o tratamento de 

0.14mm, não sendo considerado um aumento estatisticamente significativo. A prevalência da 

recessão gengival maior que 0.1mm aumentou de 21% antes do tratamento para 35% após 

tratamento (p<0.05). Após o tratamento desenvolveram-se novas recessões em 57 dentes 
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(10%). Contudo, apenas 2.8% dos sujeitos desenvolveram recessão maior que 2 mm e 5% das 

recessões pré-existentes melhoraram.  

Os autores concluíram que a recessão gengival dos incisivos inferiores não aumentou 

significativamente durante o tratamento ortodôntico com a proinclinação dos dentes. Dos 

parâmetros avaliados apenas 4 foram identificados como factores preditivos de recessão: a 

largura da gengiva queratinizada, a recessão antes do tratamento, o biótipo gengival e a placa 

bacteriana detectável visualmente. Neste sentido, os autores afirmam ainda que o impacto da 

largura de gengiva queratinizada e do biótipo gengival faz com que seja aconselhável realizar 

cirurgia mucogengival antes do tratamento ortodôntico em pacientes de risco (42). 

À semelhança do estudo anterior (4), este estudo de Melsen e Allais (42) avalia a 

mesma amostra e ao longo do mesmo período tempo de avaliação. A obtenção dos resultados, 

também foi efectuada por um examinador cego, mas sem referência ao instrumental usado. 

Para a avaliação das recessões gengivais foram utilizadas fotografias intra-orais 

estandardizadas para os parâmetros periodontais e modelos de estudo e teleradiografias para 

os parâmetros ortodônticos. Este estudo foi baseado em medições através de fotografias intra-

orais, porque esta metodologia resulta numa menor quantidade de dentes ilegíveis e uma alta 

reprodutibilidade comparativamente aos resultados obtidos para os mesmos parâmetros através 

de modelos de estudo. Como metodologia de avaliação da inflamação gengival e da placa 

bacteriana, as fotografias intra-orais parecem ser mais questionáveis, quando comparadas à 

avaliação clínica destes parâmetros. 

 

Closs e os seus colaboradores (1) avaliaram a ocorrência e severidade das alterações 

da margem gengival numa amostra de jovens, após completarem tratamento ortodôntico 

através de movimento de gressão e tipping dos incisivos mandibulares. A metodologia utilizada 

para avaliação dos resultados foram fotografias intra-orais e modelos de estudo realizados 

previamente e após o tratamento. Os resultados obtidos após o tratamento ortodôntico 

revelaram que 55 indivíduos (26.3%) apresentaram recessão gengival e 6 indivíduos (2,9%), 

que já apresentavam previamente essa condição, continuaram afectados. Deste modo, a 

proporção de pacientes afectados com recessão gengival após tratamento ortodôntico foi de 61 

indivíduos (29,2%), sendo estatisticamente maior que no início do tratamento (p <0,001). Em 

termos de severidade, a maioria dos dentes afectados (47%) apresentaram recessão gengival 

inferior a 2mm, enquanto 2% dos dentes afectados tiveram uma recessão gengival superior a 

4mm. Neste estudo, os autores concluíram que as alterações na margem gengival, e 
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particularmente a recessão gengival, ocorreram durante e após a terapia ortodôntica, apesar da 

extensão e gravidade das mesmas ser baixa. 

Analisando este estudo (1), importa realçar que, ao ser avaliada uma população jovem, 

os valores de recessão obtidos diferem relativamente à maioria dos estudos encontrados na 

literatura avaliando populações mais adultas (4, 73), não sendo possível comparar os 

resultados de uma forma directa. A análise dos resultados foi efectuada por um avaliador não 

cego, o que pode contribuir para um possível enviesamento dos resultados. Além disso, a 

metodologia de avaliação dos resultados recorreu à análise de modelos de estudo, muito 

susceptível a distorções, e a fotografias intra-orais, sobre as quais não foi revelada nenhuma 

informação acerca da sua estandardização. Adicionalmente, também não foram revelados os 

valores médios de recessão gengival, iniciais e finais, dos dentes analisados neste estudo.  

 

  Closs et. al. (74), num estudo posterior, investigaram se as alterações na inclinação 

vestíbulo-lingual dos incisivos inferiores em adolescentes podem predispor ao desenvolvimento 

de recessões gengivais. Recorrendo a fotografias intra-orais, modelos de estudo e 

teleradiografias realizados pré e após o tratamento, os resultados revelaram que após o 

tratamento ortodôntico, 56,6% dos pacientes apresentaram os incisivos proclinados, 33,9% 

tinham os incisivos retroinclinados e 9,5% não apresentaram qualquer alteração na inclinação 

dos incisivos. Nos casos em que ocorreram novas recessões gengivais, 64,9% dos dentes 

foram vestibularizados, 26,3% foram lingualizados e 8,8% não apresentaram alteração na sua 

inclinação. No grupo de pacientes que apresentou migração coronal da margem gengival, 60% 

foram movimentados para lingual, 30% foram vestibularizados e 10% não alteraram de posição. 

Não foi demonstrada  uma associação significativa entre a alteração da inclinação dentária e a 

presença de novas recessões gengivais (p = 0,277). Os autores concluíram, que apesar dos 

casos em que os dentes foram vestibularizados apresentarem um maior número de novas 

recessões (64,9%), esse valor não foi estatisticamente significativo (p = 0,277). Deste modo, os 

resultados deste estudo indicam que não houve associação significativa entre a inclinação dos 

incisivos inferiores e a recessão gengival (74). 

Neste estudo de Closs et al.(74), não existe informação acerca dos valores de recessão 

existente antes do tratamento, ocultando assim uma informação útil para a avaliação da 

evolução das recessões gengivais.  Á semelhança do seu estudo anterior (1), a avaliação dos 

resultados também foi executada por um examinador não cego e através de modelos de 

estudo, o que acarreta muitas distorções. Relativamente às fotografias intra-orais, não foram 

divulgadas as informações necessárias, pondo em causa a representatividade das dimensões 
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reais dos dentes e das medições executadas. Estes factores levam a uma diminuição da 

evidência dos resultados. Quanto às alterações na inclinação dentária, estas foram analisadas 

através da medida obtida pelo ângulo formado entre o plano mandibular e o longo eixo do 

incisivo mandibular, sendo obtido um valor médio através da análise de uma telerradiografia. 

Assim, este trabalho representa uma mais-valia em relação ao estudo anterior dos mesmos 

autores, pelo facto de averiguar uma possível associação entre a alteração na inclinação 

vestíbulo-lingual dos dentes antero-inferiores durante o tratamento ortodôntico e o 

desenvolvimento de recessões gengivais. Novamente, não foram revelados os valores médios 

inicial e final de recessão gengival dos dentes analisados.  

 

No estudo de Vasconcelos et. al. (75) foi avaliada a prevalência e a severidade da 

recessão gengival vestibular dos incisivos inferiores após o seu movimento ortodôntico 

vestibular e os possíveis factores contribuintes para essa alteração gengival.  Foram usadas 

fotografias intra-orais pré e pós-tratamento para a avaliação das recessões com base na 

classificação de Miller, da presença de placa visível e da inflamação gengival. Para avaliar a 

relação sagital intermaxilar, foram usadas telerradiografias para medição do ângulo mandibular 

com a porção anterior da base do crânio, do ângulo intermaxilar e da inclinação dos incisivos 

inferiores. A partir de um conjunto de 588 pacientes, foi elaborado um grupo de controlo 

composto por 57 indivíduos (pacientes que apresentavam recessão gengival) e um grupo teste 

com a mesma dimensão. Quanto aos resultados obtidos, a prevalência de recessões gengivais 

após o tratamento ortodôntico foi de 10,3%. A maior parte destas (8.6%) foram classificadas 

como classe I de Miller e 1.7% como classe II. A recessão gengival foi predominantemente 

encontrada em incisivos centrais. Nos casos dos pacientes classes III de Angle, a redução do 

ângulo intermaxilar sagital e a retroinclinação dos incisivos inferiores após o tratamento foram 

correlacionadas com o desenvolvimento de uma recessão gengival mais grave. Concluiu-se 

ainda que durante o tratamento ortodôntico, a manutenção de uma gengiva saudável na área 

frontal mandibular aparece como sendo o factor determinante para o não desenvolvimento de 

recessão (75). 

Neste estudo, a amostra apresenta-se bem definida sendo possível fazer uma boa 

comparação dos resultados entre o grupo teste e o grupo controlo. Por outro lado, os tempos de 

avaliação dos resultados não são mencionados ao longo do estudo, revelando-se como uma 

possível fonte de viés para os resultados obtidos. Em relação à idade dos indivíduos e para 

minimizar o enviesamento decorrente do natural aumento de recessões gengivais existentes em 

pacientes adultos, foi estabelecido, como critério de inclusão, uma idade limite de 30 anos no 
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final do tratamento ortodôntico. Este critério é bastante relevante. A avaliação dos resultados foi 

executada através de fotografias intra-orais, preferível aos modelos estudos e que aumentam o 

número de dentes elegíveis(4). Todavia, para a avaliação da inflamação gengival e placa 

bacteriana, o recurso a fotografias intra-orais parece ser um método bastante questionável, 

quando comparado à avaliação clínica destes parâmetros. Na análise radiográfica, foram 

escolhidas 20 teleradiografias dos dois grupos de forma aleatória, aumentando assim a 

confiança das variáveis a serem estudadas. Contudo, este estudo não apresenta os valores 

médios de recessão gengival antes e após o tratamento, não permitindo quantificar a evolução 

de recessão ocorrida após o tratamento ortodôntico. 

 

 Renkema et al. (76) avaliaram a prevalência de recessões gengivais em pacientes em 

diferentes tempos (antes do tratamento ortodôntico, imediatamente após, 2 anos e 5 anos após 

o tratamento ortodôntico). Foram analisadas as variáveis idade, sexo, tratamento ortodôntico 

com ou sem extracção dentária e tipo de retentor lingual, de modo a correlacionar a sua 

influência com a ocorrência de recessão gengival após tratamento ortodôntico. Dois avaliadores 

analisaram, em modelos de gesso, as recessões gengivais vestibulares de todos os dentes nos 

diferentes períodos. Os resultados obtidos demonstraram que houve um aumento contínuo das 

recessões gengivais, sendo que no final do tratamento verificou-se um aumento de 7%, 20% 

aos dois anos e 38% aos 5 anos após o tratamento. No final do tratamento, pacientes menores 

de 16 anos de idade foram menos propensos a desenvolver recessões do que os pacientes 

com mais de 16 anos (p =0.013). A prevalência de recessões não foi associada com o sexo 

(p=0.462) ou com o tipo extracção executadas (p=0.32), e o tipo de retentor fixo não influenciou 

o desenvolvimento de recessões na região anterior da mandíbula (p=0.231).  

Neste estudo, os autores concluíram que a prevalência de recessões gengivais depende 

da idade, sendo superior em pacientes mais velhos com tendência a um aumento progressivo 

ao longo do tempo (73). No geral, o padrão de desenvolvimento de recessões vestibulares em 

pacientes tratados ortodonticamente é semelhante ao observado noutros (75). Neste trabalho, 

caninos, primeiros pré-molares e primeiros molares maxilares, bem como incisivos centrais e 

primeiros pré-molares mandibulares, apresentaram maior risco de recessões gengivais 

vestibulares. Nem o sexo, nem o tipo de retentor estão associados com o desenvolvimento de 

recessões vestibulares. Deste modo, nenhuma variável para além da idade no final do 

tratamento, parece estar associada com o desenvolvimento de recessões gengivais (76). 

 Este estudo de Renkema et al. (76) apresenta uma amostra bastante representativa 

(302 pacientes), com múltiplas avaliações dos resultados nos diferentes tempos do estudo. 
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Outro ponto a favor deste estudo é o facto de avaliar vários tipos de dentes, e não se cingir 

apenas ao estudo dos incisivos. Contudo, como limitações temos o facto da análise dos 

resultados ser feita através de diferentes metodologias, avaliação clínica e modelos de estudo, 

sendo este último muito susceptível à distorção. O facto de o avaliador não ser cego quanto ao 

desenho do estudo, a carência de avaliação dos parâmetros periodontais tais como higiene e 

inflamação gengival e o facto do tipo de movimento executado no tratamento ortodôntico não 

ter sido mencionado, constituem outras limitações adicionais. 

 

No que diz respeito às revisões sistemáticas sobre o efeito do tratamento ortodôntico no 

periodonto e na recessão gengival, a revisão sistemática de Bollen et al. (2) teve  como 

objectivo avaliar a evidência directa do efeito do tratamento ortodôntico sobre a saúde 

periodontal, incluindo 12 estudos clínicos humanos, sendo apenas 1 controlado e aleatorizado, 

e os restantes 11 controlados não randomizados. Dos estudos incluídos, apenas 4 (Thomson 

(77), Allais e Melsen (4), Ribeiral et al. (78), Montegi et al. (79)) abordam a temática da 

recessão gengival. O estudo de Allais e Melsen (4) já foi por nós analisado anteriormente. 

Quanto ao estudo de Montegi et al.(79), a revisão sistemática refere apenas que esse estudo 

avalia a recessão gengival mas não apresenta resultados para esse parâmetro periodontal.  

Os autores desta revisão sistemática afirmam que o tratamento ortodôntico está 

associado a pequenas quantidades de perda de osso alveolar, recessão gengival e aumento 

das bolsas gengivais. Os resultados do estudo de Thomson (77) sugerem uma maior presença 

de pequenos defeitos periodontais versus pequenas alterações generalizadas como resultado 

do tratamento ortodôntico. Adicionalmente, muitos dos sujeitos foram tratados quando eram 

adolescentes ou jovens adultos, pelo que os vários estudos com períodos e follow-up 

relativamente curtos poderão não reflectir os benefícios ou malefícios no periodonto a longo 

prazo.  

Através da análise dos estudos incluídos nesta revisão sistemática, os autores concluem 

que não existe evidência científica fidedigna sobre os efeitos da terapia ortodôntica no estado 

periodontal. Estudos epidemiológicos com grupos de comparação e follow-up adequados são 

escassos, tal como os estudos que se concentram em populações adultas ou em técnicas 

específicas, como as de expansão maxilar palatina. A evidência sugere que existe um pequeno 

agravamento do estado periodontal após o tratamento ortodôntico. Neste sentido, as alegações 

de que os resultados da terapia ortodôntica de uma forma geral melhoram a saúde periodontal 

não podem ser suportados com a evidência científica existente (2). 
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Numa análise crítica a esta revisão sistemática, é possível afirmar que a principal 

limitação se deve ao potencial de viés dos estudos identificados e à incapacidade de determinar 

os mecanismos pelos quais o tratamento ortodôntico tem efeitos lesivos no periodonto. Os 

estudos incluídos nesta revisão contêm um nível de evidência baixo, visto apenas ter sido 

incluído um único estudo clínico randomizado e de baixa qualidade, sendo os restantes 11, 

estudos de coorte e estudos retrospectivos. Todos estes 11 estudos incluíram controlos não 

tratados, mas a maioria envolvia controlos com má oclusão leve ou sem má oclusão, o que 

pode ter influenciado os resultados. Outro ponto que pode ter conduzido ao viés dos resultados 

foi o facto da análise dos dados ter sido executada apenas por um único observador. Outra 

limitação encontrada através da análise desta revisão, relaciona-se com o facto de se 

apresentarem apenas os resultados pós-tratamento, e de não haver uma avaliação dos 

resultados ao longo de diferentes períodos de tempo de contenção. A inexistência de uma 

avaliação periodontal antes do tratamento, também pode levar à ocorrência de viés por parte 

desta revisão.  

 

Na revisão sistemática de Joss-Vassalli et al. (20) que tinha como objectivo avaliar o 

efeito das alterações na inclinação dos incisivos devido ao tratamento ortodôntico e a 

ocorrência de recessão gengival, incluiu 17 artigos, dos quais 6 são estudos experimentais 

animais e 11 estudos clínicos. De acordo com os nossos critérios de inclusão, apenas nos 

vamos debruçar sobre os estudos clínicos, dos quais 2 já foram aqui abordados (Allais e Melsen 

(4) e Melsen e Allais (42)). Esta revisão bibliográfica classificou os diferentes estudos incluídos 

consoante o grau de evidência, sendo atribuído ao grau A: alto valor de evidência, contendo 

estudos randomizados controlados ou estudos prospectivos com grupos, diagnósticos e 

conclusões bem definidas, e avaliação de estudos cegos; grau B: moderada evidência, com 

estudos de coorte ou estudos retrospectivos de série de casos com grupo controlo, diagnóstico 

e conclusões bem definidas; grau C: baixa evidência, com diagnósticos e conclusões não claras 

e informações inconsistentes acerca dos pacientes. 

O estudo de Pearson (80), relativamente ao movimento ortodôntico vestibular dos 

incisivos inferiores e a ocorrência de recessão gengival comparativamente a controlos não 

tratados, apenas revelou que a recessão gengival foi significativamente maior nos casos 

tratados, não sendo mencionada a quantidade de recessão gengival obtida com o tratamento.  

No estudo de Sperry (81), comparou-se um grupo de casos de prognatismo mandibular 

tratados ortodonticamente por compensação dentária, com um grupo controlo de pacientes 

(classe I e II de Angle) também sujeitos a tratamento ortodôntico. Após o tratamento 
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ortodôntico, o grupo teste teve uma média de 1,9 dentes com recessão gengival vestibular por 

paciente, enquanto o grupo controlo apresentou uma média de 0,6 dentes com recessão 

gengival vestibular por paciente. Esta diferença de resultados também se deveu ao facto do 

grupo teste incluir mais incisivos superiores proinclinados e incisivos inferiores retroinclinados, 

comparativamente ao grupo controlo.  

Dorfman (82) observou que, no início do tratamento, os 24 pacientes (16 do grupo teste 

e 8 do grupo controlo) tinham uma altura de gengiva queratinizada menor que 2 mm na região 

dos incisivos inferiores. Após o tratamento ortodôntico com vestibularização dos incisivos 

mandibulares, os resultados demonstraram um aumento da altura de gengiva queratinizada no 

grupo controlo e a sua diminuição no grupo teste, levando à ocorrência de recessão gengival, 

embora não fosse mencionada a quantidade de recessão.  

No estudo de Artur & Krosgstad (83), compararam-se 2 grupos com diferentes graus de 

inclinação dos incisivos inferiores e superiores como resultado do tratamento ortodôntico, 

avaliando também a influência da largura da sínfise. A condição higiénica foi avaliada ao longo 

do estudo. Os resultados revelaram um aumento de 0,76 ± 0,62 mm no comprimento da coroa 

clínica no grupo teste, comparativamente a um aumento de 0,31±0,35 mm no grupo controlo. 

Os incisivos mais proinclinados apresentaram geralmente maior recessão gengival. Não foram 

observadas diferenças significativas relativamente à recessão gengival entre o período de 

controlo 3 anos pós-tratamento e o follow-up passado 8 anos. A ocorrência de recessão foi 

estatisticamente relacionada com a presença de uma largura da sínfise fina no grupo teste.   

No estudo de Ngan et al. (84), 20 pacientes com mais de 1 mm de recessão vestibular 

(num ou mais incisivos centrais mandibulares e antes do tratamento) foram divididos num grupo 

teste que recebeu um enxerto gengival autógeno na área de recessão previamente ao 

tratamento ortodôntico, e num grupo controlo sem enxerto. Em ambos os grupos, os incisivos 

foram retroinclinados durante o tratamento. Relativamente ao desenvolvimento de recessão, 

não houve nenhuma diferença estatisticamente significativa. Contudo, os dentes que 

inicialmente apresentavam uma verdadeira recessão gengival apresentaram estatisticamente 

menos recessão após serem retroinclinados.  

Ruf et al. (85), num estudo que avaliou diferentes graus de inclinação dos incisivos 

superiores e inferiores como resultado do tratamento ortodôntico, também confirmaram que os 

incisivos mais proinclinados apresentam geralmente maior recessão gengival e que o 

desenvolvimento de novas recessões gengivais nestes dentes foi mais frequente relativamente 

aos incisivos não inclinados ou menos inclinados. 
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No estudo de Artun & Grobety (86) compararam-se 2 grupos com diferentes graus de 

inclinação dos incisivos inferiores e superiores como resultado do tratamento ortodôntico e tal 

como Artur & Krosgstad (83), também avaliaram a influência da largura da sínfise. A condição 

higiénica foi avaliada ao longo do estudo (≈4 anos). Neste estudo foi igualmente demonstrado 

que os incisivos mais proinclinados têm geralmente maior recessão gengival e que o 

desenvolvimento de novas recessões gengivais nestes dentes foi também mais frequente. A 

ocorrência de recessão foi estatisticamente relacionada com a presença de uma fina largura da 

sínfise no grupo controlo. 

Djeu et al. (87), também comparou 2 grupos com diferentes graus de inclinação dos 

incisivos inferiores e superiores como resultado do tratamento ortodôntico, excluindo a variável 

“higiene” porque não estava relatada de uma forma consistente nos resultados. Também aqui, 

foi demonstrado que os incisivos mais proinclinados têm geralmente maior recessão gengival 

ou que o desenvolvimento de novas recessões gengivais foi mais frequente relativamente aos 

incisivos não inclinados ou menos inclinados. 

No estudo de Yared et al. (44) foram avaliadas a higiene e as seguintes variáveis: 

largura de gengiva queratinizada, inclinação dentária final, altura da margem gengival livre e 

quantidade de movimento vestibular. Pacientes com uma inclinação final de mais 95⁰ entre o 

plano mandibular e o plano axial dos incisivos inferiores mostraram maiores recessões, sendo 

este resultado estatisticamente significativo para o incisivo central mandibular direito. Contudo, 

no exame de follow-up não foi possível encontrar correlação entre as variáveis estudadas e a 

condição periodontal dos incisivos centrais mandibulares com recessão gengival (índice de 

placa, hemorragia gengival e bolsas periodontais). Verificou-se também que a recessão foi mais 

frequente quando a altura do tecido queratinizado era menor do que 2 mm, e que 93% dos 

incisivos que desenvolveram recessão tinham uma espessura da margem gengival livre menor 

de 0,5 mm no exame de follow-up.  

Cinco dos estudos clínicos abordados nesta revisão, encontraram diferenças 

estatisticamente significativas entre a extensão da recessão e o número de dentes com 

recessão após alteração da inclinação dos incisivos ou após comparação do grupo teste com o 

grupo controlo (4, 80-81, 83-84). Neste sentido, é possível que a terapia ortodôntica envolvendo 

a movimentação dos incisivos para fora do envelope ósseo do processo alveolar constitua um 

risco para a ocorrência de recessão gengival. No estudo de Yared et al.(44), uma inclinação 

final dos incisivos inferiores superior a 95⁰ em relação ao plano mandibular foi directamente 

relacionada com uma maior frequência e severidade de recessão gengival nestes dentes. Este 

achado é relevante para a avaliação clínica e decisão terapêutica dos pacientes, dado que em 
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casos de inclinação incisiva com um valor borderline ou superior a 95º, deve ser considerada a 

hipótese de extracção dentária ou strip interdentário em detrimento da proinclinação dos 

incisivos inferiores. A quantidade total de proinclinação dos dentes não foi relevante, mas sim a 

sua inclinação final.  

Factores como a duração do tratamento, o tipo de tratamento, a relação dentária ou 

esquelética, a idade, o sexo ou a raça não parecem ter uma influência no desenvolvimento de 

recessão durante o tratamento. O mesmo não se passa, quanto à presença de inflamação 

gengival e recessão pré-existente, um biótipo gengival fino, uma largura estreita de gengiva 

queratinizada ou uma sínfise fina. Tem sido encontrada uma correlação significativa entre estes 

factores e o desenvolvimento ou aumento de recessão gengival.  

Torna-se evidente a necessidade de mais estudos prospectivos e estudos clínicos 

randomizados, de modo a impedir uma selecção consciente ou inconsciente de pacientes para 

grupos distintos por parte do investigador, aumentando a fiabilidade dos resultados 

encontrados. Os estudos deveriam incluir sempre a avaliação da higiene oral e o registo clínico 

das condições gengivais antes, durante e após o tratamento, de modo a clarificar o efeito das 

alterações ortodônticas na inclinação dos incisivos e na ocorrência de recessão gengival.  

Um achado importante nesta revisão é o facto de nenhum dos estudos ter sido 

classificado com grau A de evidência. Aliás, dos estudos por nós avaliados 3 foram 

classificados com grau C (80-82) e os restantes 8 com grau B (4, 42, 44, 83-87). De uma forma 

geral, o valor científico dos estudos incluídos nesta revisão é limitado, sendo que os resultados 

devem ser considerados com prudência (20). Quanto à forma de avaliação dos resultados, em 

todos os estudos à excepção de um (88), as recessões foram determinadas a partir de 

fotografias intra-orais. De igual modo, McComb (89) questiona os resultados dos estudos em 

que a mensuração da recessão gengival é efectuada através de modelos de estudo, pelo risco 

de enviesamento dos resultados por fractura ou desgaste dos modelos.  

Factores como as diferenças entre os períodos de avaliação e o curto espaço temporal 

entre o final do tratamento activo e a avaliação dos resultados foram também identificados 

como pontos fracos destes estudos. Nos trabalhos incluídos na presente pesquisa, existe uma 

grande discrepância em relação ao tipo de movimentação e inclinação ortodôntica usada, não 

podendo haver uma extrapolação directa dos resultados quanto à ocorrência de recessão 

gengival.  
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8 CONCLUSÃO 

 

A saúde periodontal é essencial para o sucesso de qualquer tipo de tratamento 

ortodôntico e a correcção ortodôntica não deve resultar em danos para os tecidos periodontais. 

Neste sentido e apesar de limitada, a evidência científica existente refere: 

- A possibilidade de um pequeno agravamento em alguns parâmetros periodontais após 

terapia ortodôntica, nomeadamente a recessão gengival; 

- Dentes sujeitos a uma maior proinclinação ortodôntica e para fora do envelope alveolar 

correm mais risco de desenvolver uma recessão gengival; 

- Factores como a inflamação gengival por mau controlo da placa bacteriana, biótipo 

gengival fino e idade aumentada aparecem como possíveis factores preditivos da ocorrência de 

recessão gengival durante ou após o tratamento ortodôntico; 

- Os incisivos inferiores são os dentes mais estudados e, aparentemente, os mais 

afectados por esta alteração gengival; 

- São recomendados mais estudos com amostras adequadas e com uma uniformização 

de metodologias que permitam uma avaliação longitudinal clínica devidamente validada, de 

modo a elevar o nível de evidência científica em torno desta temática. 
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10 ANEXOS 

 

10.1 CASO CLÍNICO 1 

 

 Identificação: T.M. 

 Sexo: Feminino 

 Diagnóstico: Doente com agenesia de um incisivo lateral superior, endognatia maxilar, classe lll esquelética e biótipo gengival 

fino 

 Plano de tratamento: Colocação de um expansor fixo dentosuportado tipo Hyrax para correcção da mordida cruzada 

esquelética posterior e na colocação de aparelhos fixos multibrackets com abertura de espaço para reabilitação do dente 12 com 

implante 

 Tratamentos suplementares: Colocação de implante para reabilitar o dente 12, cirurgia plástica periodontal com colocação de 

enxerto de tecido conjuntivo para correcção de recessão gengival que se desenvolveu no dente 41 após 3 anos do final do 

tratamento 

 Causa do desenvolvimento de recessão gengival no dente 41: Presença de biótipo gengival fino aliado a uma 

movimentação ortodôntica vestibular dos incisivos inferiores e trauma à escovagem. 
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DESCRIÇÃO DO CASO 

Início do tratamento : 12 A, 9 M 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Oclusão- Vista frontal 

 

Figura 1 - Face- Sorriso de frente Figura 3 - Telerradiografia de perfil do crânio com traçado 

cefalométrico anterior ao tratamento ortodôntico. 
(< L1-NB  = 85º ) 

 

Figura 2 - Face- Sorriso a 3/4 

 

Figura 4 - Oclusão- Vista frontal 
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Final do tratamento: 15 A, 2 M 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 5 - Face- Sorriso de frente Figura 6 - Face- Sorriso a 3/4 Figura 7 - Telerradiografia de perfil do crânio com 

traçado cefalométrico após finalização de tratamento 

ortodôntico. 

(< L1-NB  = 94º  ) 

. 

 

Figura 8 - Oclusão- Vista frontal 
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Enxerto de tecido conjuntivo:  19 A, 11 M 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

  

      

 

                

 

 

 

 

Figura 9 - Recessão gengival no dente 41 após 4 A, 9 M, do 

final do tratamento ortodôntico            

Figura 10-  Controlo pós-operatório aos 2 anos após 

recobrimento radicular com enxerto de tecido conjuntivo 

associado a retalho de reposicionamento coronário 
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10.2 CASO CLÍNICO 2 

 

Identificação: × 

Idade: 22 anos 

Sexo: Feminino 

Hábitos tabágicos: Não 

Biótipo gengival: Fino 

Diagnóstico:  Recessão gengival de 5mm pós tratamento ortodôntico 

1º tratamento – Técnica de recobrimento radicular com enxerto de tecido conjuntivo associado a retalho de deslizamento 

lateral. Com esta técnica e ao fim de 6 meses de cicatrização, conseguiu-se 4mm de recobrimento radicular e 1mm de recessão 

gengival residual. 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1 – Recessão inicial do dente 31 (5mm) Figura 2 – Pós-operatório imediato após enxerto de tecido 

conjuntivo associado a retalho de deslizamento lateral. 
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2º tratamento – Técnica de recobrimento radicular com enxerto de tecido conjuntivo associado à técnica de tunelização (90) e 

suturas de duplo cruzamento com ancoragem coronária (91). No controlo de 1 mês após a cirurgia, obteve-se um recobrimento 

radicular completo.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Controlo 1 mês pós-operatório Figura 4 – Controlo 4 meses pós-operatório Figura 5 – Controlo 6 meses pós-operatório (1mm de 

recessão gengival) 

Figura 6 – Medição da recessão inicial (1mm) Figura 7 – Pós-operatório imediato após enxerto de 

tecido conjuntivo associado à técnica de tunelização. 
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Figura 8 – Controlo 8 dias pós-operatório Figura 9 – Controlo 15 dias pós-operatório Figura 10 – Controlo 1 mês pós-operatório. 

Recobrimento radicular completo. 
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