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CLÍNICA

O IMPACTO DA ORTODONTIA NAS RECESSÕES GENGIVAIS
 - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Introdução

A movimentação dentária, induzida no tratamento orto-
dôntico, provoca alterações no periodonto que podem 

trazer vantagens e desvantagens para a saúde periodontal. 
Uma das desvantagens mais descritas na literatura científica 
são as recessões gengivais resultantes do tratamento, sendo 
um tema que gera algumas controvérsias. A maior parte das 
vezes a Ortodontia é referida como uma grande responsável 
pelo aparecimento de recessões gengivais, pelo contrário. 
Contudo, é sabido também que a Ortodontia pode ser um 
meio de tratamento para a correção desse tipo de reces-
sões. Este artigo tem como objetivo expor essas consequên-
cias positivas que o tratamento ortodôntico pode trazer num 
paciente que apresenta recessões gengivais, tendo como 
apoio um caso clínico.

Revisão da literatura científica
Ortodontia

Os objetivos principais da Ortodontia são a obtenção de 
uma oclusão funcional e estável, a estética dentária e facial, 
e o estabelecimento da saúde periodontal e articular(1).

A manutenção de um periodonto saudável é um dos gran-
des desafios da ortodontia e é essencial para o sucesso de 
qualquer tipo de tratamento ortodôntico, pelo que o trata-
mento ortodôntico não deve resultar em danos para os teci-
dos periodontais(2).

Está descrito na literatura científica que alguns dos efei-
tos secundários indesejados mais comuns do tratamen-
to ortodôntico são os problemas periodontais, tais como: 
gengivite, periodontite, hiperplasia gengival, recessão 
gengival, perda de osso alveolar, bolsas periodontais e 
triângulos negros(3-6).

O tratamento ortodôntico baseia-se no princípio de que 
quando uma pressão prolongada é aplicada num dente, 
ocorrerá remodelação óssea em redor do mesmo, levando 
ao movimento dentário (Figura 1). A pressão aplicada pro-
voca reações diferentes nos tecidos periodontais: nas áreas 
onde o ligamento periodontal é comprimido ocorre reabsor-
ção óssea e nas áreas onde o ligamento periodontal fica sob 
tensão há formação de novo osso(7-9).

A evidência científica assegura que, desde que o dente 
seja movimentado dentro do envelope ósseo alveolar, o 
risco de surgirem defeitos nos tecidos gengivais é mínimo, 
independentemente das dimensões dos tecidos moles(10-12).

No entanto, o movimento dentário para fora da tolerância 
do periodonto pode levar ao desenvolvimento de recessões 
gengivais. Por outro lado, verificou-se que a cortical óssea 
vestibular tem a capacidade de regenerar quando o den-
te é reposicionado novamente para dentro dos seus limites 
alveolares(13, 14).

Assim o tratamento ortodôntico poderá ser um fator de 
risco para o aparecimento de recessões gengivais mas tam-
bém um método de tratamento para este tipo de defeito 
periodontal, sendo de extrema importância uma avaliação e 
monitorização periodontal rigorosa antes, durante e após o 
tratamento ortodôntico(15).

Recessões gengivais
As recessões gengivais podem ocorrer em qualquer indi-

víduo e caracterizam-se pela perda de inserção e regressão 
do tecido gengival marginal apical à junção amelocemen-
tária (JAC) com a exposição da superfície da raiz dentária 
(Figuras 2 e 3). Essas recessões causam repercussões ao 
nível da hipersensibilidade dentária, com consequente dor 
à escovagem dentária que impede a correcta remoção de 
placa bacteriana, maior propensão ao desenvolvimento de 
cáries radiculares e abrasão cervical, e o efeito inestético 
quando presente em zonas estéticas visíveis no sorriso e/ou 
durante a fala(16-19).

No mecanismo de formação de uma recessão gengival o 
primeiro evento é a perda do suporte ósseo da crista óssea 
alveolar. Quando essa perda óssea ocorre, os tecidos moles 
gengivais normais ou inflamados tendem, com o tempo, 
a acompanhar os níveis ósseos cervicais, instalando-se a 
recessão gengival(15).

A recessão gengival apresenta-se como uma condição de 
etiologia multifactorial, existindo vários factores que podem 
contribuir para o seu desenvolvimento e podem ser classi-
ficados em dois grupos: factores predisponentes e factores 
desencadeantes(14, 20).

Os factores predisponentes são definidos como caracterís-
ticas anatómicas presentes na área da recessão que favore-
cem alterações gengivais, podendo ser descritas como: cor-
ticais ósseas estreitas, biótipos gengivais finos, ausência de 
qualidade ou quantidade de gengiva aderida, presença de 
deiscências ósseas (Figura 4) e fenestrações, inserção alta 
dos freios, oclusão traumática, má posição dentária e movi-
mento dentário(21).

Os factores desencadeantes iniciam alterações nos tecidos 
gengivais nomeadamente: placa bacteriana (mau controlo 
de higiene oral), doença periodontal, escovagem traumá-
tica, movimento dentário para fora dos limites do processo 
alveolar, tabaco, piercings, maloclusão, restaurações sub-
-gengivais e traumatismos químicos(14).

A prevalência e severidade das recessões gengivais 
aumentam com a idade e tem sido demonstrada a sua 
associação com dentes mal posicionados e uma má 
oclusão, podendo estar presente em ambas as arcadas, 
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Fig. 1. Processo biológico da movimentação dentária.
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Fig. 2. Recessões gengivais nos dentes posteriores.

Fig. 4. Deiscência óssea (#23).

Fig. 6. Fotografias intra-orais iniciais. A- Frontal, B- Lado Direito, C- Lado Esquerdo.

Fig. 3. Recessão gengival com impacto estético.

Fig. 5. Tratamento ortodôntico de forças leves em paciente com recessões 
gengivais pré-existentes.

mais frequentemente na mandíbula e nas superfícies 
vestibulares(22-25).

Devido às suas consequências, as recessões gengivais 
requerem tratamento, podendo este ser efetuado através 
do recobrimento radicular por procedimentos clínicos muco-
-gengivais ou através de tratamento ortodôntico(15).

Relação entre ortodontia e recessões 
gengivais

A movimentação dentária induzida, desde que efetuada 
dentro dos limites do envelope alveolar, é inócua aos teci-
dos gengivais e, tendo em conta que um dos objetivos da 
ortodontia é a saúde periodontal, em qualquer tratamento 
pretende-se reposicionar o dente para a área mais central 

do alvéolo, entre as tábuas ósseas vestibular e lingual ou 
palatina, desta forma, a movimentação ortodôntica correta-
mente planeada não deve ser considerada causa primária da 
presença de recessões gengivais(26-28).

No entanto, quando ultrapassados esses limites, o movi-
mento ortodôntico induz a formação de deiscências e fenes-
trações na crista óssea alveolar, por mover o dente para uma 
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Fig. 7. Fotografia Inicial 2º Sextante.

Fig. 9. Fotografia Inicial 5º Sextante.

Fig. 11. Recessão gengival no dente 
#33 antes tratamento ortodôntico.

Fig. 12. Recessão gengival no 
dente #33 após tratamento 
ortodôntico.

Fig. 8. Fotografia Final 2º Sextante.

Fig. 10. Fotografia Final 5º Sextante.
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área onde o osso é extremamente fino. Estes defeitos na 
cortical óssea externa, por sua vez, agem como “factores 
predisponentes” às recessões gengivais(15).

Por outro lado, a movimentação dentária para uma posi-
ção mais apropriada dentro do osso alveolar leva a uma 
diminuição da recessão gengival, com uma remodelação do 
osso e aumento de espessura gengival. Este processo permi-
te evitar a contaminação da superfície radicular e aumentar 
a resistência da estrutura óssea à ação mecânica da escova-
gem inadequada, acumulação de placa bacteriana e interfe-
rências oclusais decorrentes do bruxismo(11, 12, 26).

Desta forma o tratamento ortodôntico pode ter um papel 
importante no tratamento de recessões gengivais e até aju-
dar na prevenção das mesmas. Dependendo do tipo gengi-
val e severidade da recessão gengival, poderá existir uma 
diminuição da recessão sem se recorrer a uma abordagem 
de cirurgia periodontal. Para isso, o recomendado no tra-
tamento ortodôntico é a utilização de forças leves e movi-
mentação dos dentes em grupo e não de forma unitária 
distribuindo homogeneamente as forças uma vez que desta 
forma é potencializada a neoformação óssea (Figura 5)(15).

Nos casos em que já existem recessões gengivais vesti-
bulares estabelecidas antes do tratamento ortodôntico, se a 
posição do dente vai ser melhorada com o tratamento, não há 
necessidade de realização de procedimentos cirúrgicos muco-
-gengivais pré-ortodônticos, uma vez que a movimentação 
do dente para uma posição mais apropriada dentro do osso 
alveolar leva a uma diminuição da recessão gengival, com 
uma remodelação do osso e aumento de espessura gengival. 
Se, mesmo assim, no final do tratamento ortodôntico, ain-
da exista recessão gengival e seja indicada a sua correção, a 
cirurgia terá uma maior previsibilidade de sucesso do que se 
fosse realizada antes do movimento dentário(11, 12, 26).

A relação multidisciplinar do tratamento periodontal e 
ortodôntico é essencial e, por isso, todos os pacientes que 
iniciem o tratamento ortodôntico devem passar pelo trata-
mento periodontal antes da colocação do aparelho ortodôn-
tico e devem ser submetidos a consultas regulares de higie-
ne oral antes, durante e depois do tratamento ortodôntico 
para um bom controlo da saúde periodontal(2).

Caso clínico
Paciente do sexo feminino, 55 anos, saudável, procurou 

tratamento ortodôntico por motivos de melhoramento de 
função mastigatória e estética. Relativamente ao diag-
nóstico facial a paciente apresenta um perfil dolicofacial 
com ligeiro prognatismo, desvio pouco acentuado do septo 
nasal e sorriso gengival; no diagnóstico intra-oral verifi-
cou-se Classe I canina direita e Classe III canina esquerda 
ligeira, Classes molares indefinidas, apinhamento ligei-
ro antero-superior, apinhamento severo antero-inferior, 
discrepância de Bolton com excesso inferior, linha média 
superior desviada 2mm para a esquerda e linha média 
inferior desviada 2mm para a direita, mordida cruzada 
associada aos dentes #13 e #43, recessões gengivais múlti-
plas, biótipo gengival fino, cálculos severos generalizados, 

bruxismo cêntrico, dentes com formato triangular e ausên-
cia dos dentes #15, #16 e #26.

Como causas das recessões gengivais foram apontadas a 
escovagem traumática associada ao biótipo gengival fino e, 
no caso do dente 31, foi também relacionada com a inserção 
alta do freio labial inferior.

Após diagnóstico e discussão de plano de tratamento 
com a paciente foi realizado tratamento periodontal onde 
foi aconselhado à paciente a utilização de escova elétrica 
com controlador de pressão, para diminuição do trauma de 
escovagem, utilização frequente e adequada de fio dentá-
rio, escovilhões interproximais e jacto de irrigação oral. Após 
tratamento periodontal foi efetuado tratamento ortodônti-
co corretivo total através de aparelho fixo autoligável, uti-
lizando forças leves e controladas, com recurso à extração 
do dente #42 e consultas de acompanhamento periodontal 
regulares. Foi também explicado à paciente que, no final 
do tratamento, poderia ser necessária alguma intervenção 
cirúrgica de recobrimento radicular.

Após realizado o tratamento ortodôntico, notou-se uma 
melhoria significativa das recessões gengivais pré-existentes 
localizadas nos dentes #13, #11, #21, #23, #33, #32, #43 (Figu-
ras 7, 8, 9 e 10) com especial destaque para a melhoria da 
recessão localizada no dente #33 (Figuras 11 e 12) devido à 
correção do posicionamento dentário dentro do alvéolo, confir-
mando os achados dos autores referidos ao longo deste artigo.

Numa próxima etapa serão reabilitados os espaços edên-
tulos com implantes e efetuada cirurgia periodontal envol-
vendo frenecetomia do freio labial inferior e enxerto gengi-
val na zona vestibular do dente #31.

Conclusão
Após o tratamento ortodôntico podem ocorrer resultados 

favoráveis e/ou desfavoráveis para os tecidos periodontais.
O tratamento ortodôntico não pode ser considerado uma 

causa primária de recessões gengivais, no entanto, se a 
movimentação dentária não respeitar os limites do envelo-
pe alveolar poderá criar alterações na cortical óssea externa, 
que por sua vez irão desencadear esse tipo de recessões.

O movimento ortodôntico, quando direccionado no senti-
do de levar o dente para uma zona mais favorável do osso 
alveolar, permite uma remodelação no periodonto que pode 
levar à diminuição de uma recessão gengival, evitando pro-
cedimentos de cirurgia periodontal.

Assim sendo, quando a recessão gengival é diagnostica-
da, a intervenção ortodôntica deve ser a primeira e a mais 
antecipada das ações terapêuticas, envolvendo um acom-
panhamento multidisciplinar rigoroso entre a ortodontia e a 
periodontologia. n
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