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Resumo

A literatura apresenta viérios fatores relacionados na etiologia da recessio periodontal, além

do processo inflamatério induzido pelo biofilme bacteriano, os quais incluem fatores externos

e anatomicos locais. Por meio deste estudo, revistou-se a literatura sobre tais fatores, cujo co-

nhecimento é de grande importancia para o ortodontista, contribuindo durante o diagnostico,

planejamento e tratamento ortoddntico propriamente dito.
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INTRODUGCAO

A recessio periodontal corresponde a perda de
insercdo, resultando em uma posicao mais inferior
da margem gengival livre, em qualquer parte da

182425 Pode estar presen-

superficie da raiz exposta
te em ambos os arcos, nas faces vestibular e lingual
e em quaisquer dentes.

Oliver, Brown e Loe? relataram um estudo
epidemiol6gico nacional nos Estados Unidos, onde
se observou o pardmetro periodontal de recessio
maior ou igual a 3mm em 15% da populacio, au-
mentando o indice em 0,5%, dos 18 aos 24 anos,
até 45% naqueles com mais de 65 anos, sendo que
3% de todas as dreas examinadas apresentavam
esse grau de recessdo. Da mesma forma, Albandar
e Kingman? apresentaram os resultados da avalia-
cdo de 9.689 individuos na 3* Avaliacio Nacional
de Sadde e Nutrigdo, nos Estados Unidos, na qual
foi observada a prevaléncia de recessio maior ou
igual a 1 mm em 37,8% dos casos e a extensdo em
8,6% dos dentes. Houve um aumento significativo
na prevaléncia, extensio e gravidade da recessio
com o avanco da idade.

Os resultados presentes na literatura mostram
que, além da importante atuacdo etiolégica do
biofilme bacteriano dentario'*, a recessio perio-
dontal se apresenta como uma condi¢io de etio-
logia multifatorial'!, embora o fator predominante
em determinada 4rea seja impossivel de ser iden-
tificado? e, desta forma, dificil predizer se em de-
terminada drea a recessdo se desenvolvera.

Diante da prevaléncia e dos problemas clinicos
associados com a recessio periodontal, justifica-
se a importancia do conhecimento dos resultados
da literatura sobre fatores relacionados 2 etiologia
da mesma, que devem ser considerados durante
o diagnostico, planejamento e execucdo do trata-
mento ortodéntico.

REVISAO DE LITERATURA

Alguns fatores tém sido propostos como parti-
cipantes na etiologia da recessdo periodontal: o bio-
filme bacteriano dentario e sua conseqiiente infla-
macio gengival, a oclusdo traumatogénica, o trauma
proveniente da escovacdo ou da insercio alterada
do freio labial e caracteristicas anatémicas locais
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relacionadas ao posicionamento dentario, espessura
da gengiva marginal, altura da faixa de mucosa cera-
tinizada e tecido dsseo subjacente!’.

Biofilme bacteriano dentario

O actimulo do biofilme bacteriano é de suma
importancia na perda de tecido de inser¢do perio-
dontal. Os estudos de Parffit e Mjor?' demostraram
que, nos dentes em que havia maior dificuldade de
higienizacdo, houve maior acimulo de biofilme
bacteriano, gengivite, com maior gravidade e maior
prevaléncia de recessio. Em concordancia, Trott e
Love? encontraram calculo em 25,5% dos casos de
incisivos inferiores com recessdo, sugerindo a exis-
téncia de um desalinhamento dentario, que permi-
tiu 0 acaimulo de debris.

Stoner e Mazdyasna® realizaram um estudo so-
bre recessio periodontal em incisivos inferiores de
individuos com 15 anos de idade. O indice de placa
meédio encontrado foi 1,0 para os casos com recessao
e 0,8 para os casos sem essa alteracio. Os autores
levantaram a davida se a recessdo teria dificultado
a higienizacio ou o acimulo de placa teria favore-
cido a recessdo. A esse respeito, Maynard e Wilson'®
observaram que pacientes com recessio periodontal
e mucosa alveolar no nivel cervical apresentam des-
conforto na higieniza¢io do local afetado. Os autores
alertaram para os riscos de trauma local, caso uma
escovacio vigorosa seja instituida no intuito de dimi-
nuir a quantidade de placa na regido acometida.

Corroborando estas afirmativas, Viazis, Co-
rinaldesi e Abramson® enfatizaram que o movi-
mento dentario ortoddntico ndo deveria ser rea-
lizado em pacientes com condi¢des precarias de
higiene bucal, pois comumente poderiam ocorrer
fenestracdes e/ou deiscéncias 6sseas, em funcgio da
aplicacdo de forgas ortodonticas, em presenca de
inflamacao. Por esse motivo, Manschot! relatou a
importancia do monitoramento cuidadoso de alte-
racdes no tecido gengival durante a movimentacio
dentaria. O autor concluiu que o tecido gengival
representa uma referéncia de satide periodontal
e, portanto, o sangramento a sondagem deve ser

R Dental Press Ortodon Ortop Facial

avaliado, uma vez que a presenca continua de in-
flamagao pode levar a recessio localizada.

Desta forma, é imprescindivel a terapia perio-
dontal antes da colocag¢io do aparelho ortodéntico,
incluindo a remocio de fatores etioldgicos como o
biofilme bacteriano e calculo supra e subgengival.
A avaliacio do indice de placa deve ser realizada e
repetida em intervalos regulares para testar a coo-
peracdo do paciente!”.

Trauma mecanico pela higienizacao bucal

O trauma durante a escovagao dentéria con-
tribui para o desenvolvimento e progressio da re-
cessdo periodontal, sendo este tema enfocado de
forma constante em estudos epidemioldgicos.

Segundo Trossello e Gianelly?’, a maioria dos
pacientes que receberam o tratamento ortodénti-
co esta consciente da importancia dos cuidados de
higiene bucal, muitas vezes apresentando habitos
de escovagido vigorosa e agressiva.

Algumas pesquisas epidemiologicas tém re-
gistrado problemas na técnica de escovacio dos
pacientes da casuistica, como o estudo de Stoner
e Mazdyasna®, que detectou maior freqiiéncia de
recessao periodontal nos incisivos inferiores do
lado esquerdo. Segundo os autores, este fato ocor-
re possivelmente devido a maior forca exercida
nesta regiao, por pessoas destras, durante a escova-
¢do, provocando trauma gengival.

Ainamo et al.! avaliaram estudantes na Finlan-
dia, em uma localidade reconhecida como refe-
réncia em qualidade de cuidados odontologicos e
educacdo para saude bucal. Os resultados sugeri-
ram que o elevado indice de recessio encontrado
nos jovens de 17 anos da casuistica deveria ser mais
atribuido a técnica de escovacio do que propria-
mente ao acimulo de placa ou desconhecimento
sobre satide bucal. Os autores concluiram que a re-
cessdo poderia ser reflexo da freqiiéncia exagerada
de escovacio, associada a forca extrema em alguns
elementos dentérios, resultando no trauma repeti-
tivo na regido. Este trauma levaria a inflamacao cro-
nica, cujas respostas teciduais provocariam a des-
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truicdo dssea e do tecido conjuntivo de insercao®.
Além disso, em locais onde houvesse perda dssea,
presumivelmente o trauma de escovagio poderia
induzir a recessdo. Esta ocorreria em funcio do
trauma de baixa intensidade, repetitivo, em um te-
cido gengival possivelmente fino e/ou inflamado®.
Os resultados da pesquisa de Tezel et al.? refor-
caram a idéia da influéncia do trauma mecanico da
escovacdo dentdria na ocorréncia da recessio pe-
riodontal. Os autores examinaram 110 individuos,
sendo 55 destros e 55 canhotos. Os canhotos apre-
sentaram maior indice de recessio do que os des-
tros, sendo que as 4reas de recessdo nos canhotos se
localizavam mais do lado esquerdo e nos destros do
lado direito. O namero e a gravidade das recessdes
aumentaram na razio direta do aumento na quanti-
dade de escovacdes realizadas. Os autores atribuiram
os resultados a escovacdo (devido a técnicas incor-
retas), uso de pastas abrasivas e escovas com cerdas
duras. Consideraram que os individuos com hébitos
regulares de higiene bucal, muitas vezes, agridem a
gengiva, provocando tlceras marginais e recessao.

Oclusao traumatogénica / trauma oclusal

Segundo Lindhe®, o trauma oclusal representa
alteracdes periodontais patoldgicas ou de adap-
tacdo, que podem acompanhar forcas excessivas
provenientes dos musculos da mastigacio.

Uma forma de oclusio traumatogénica pode
ser estabelecida quando incisivos inferiores ir-
rompem em posi¢do ectdpica, especialmente ves-
tibular, devido a discrepancia dentéria negativa®.
Assim também, o trauma originado pelo contato
com os incisivos superiores poderia levar a reces-
sdo periodontal nos incisivos inferiores, em mas
oclusdes de Classe II, divisio 2'®. Entretanto, Par-
fht e Mjor?! ndo encontraram correlacdo entre a
quantidade de trespasse vertical e o grau de reces-
s30 nos participantes de suas casuisticas, enquanto
Trott e Love? mostraram que apenas 11,6% dos
incisivos centrais inferiores com recessio apresen-
taram trauma nos movimentos excursivos.

Harrel e Nunn'® desmistificaram o assunto,
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concluindo ndo haver relagdo entre as discrepan-
cias oclusais, oclusdo traumatogénica e a ocorrén-
cia da recessio periodontal. Os autores alertaram
ainda que nio ha dados consistentes na literatura
para comprovar a existéncia de tal relacio.

Insercao do freio labial

Avaliando 80 individuos, Bowers® observou que
ainser¢do alta do freio labial inferior estava freqiien-
temente associada com éreas de faixa de gengiva
inserida mais estreita. Também estava relacionada
com o aumento da gravidade da recessio perio-
dontal, quando esta estava presente. Entretanto,
Parffit e Mjor?! observaram que a presenca do freio
labial inferior de insercdo alta parece ser de menor
importancia e, provavelmente, este assume maior
atuagao somente quando a recessao atinge sua area
de inser¢do, havendo entdo um répido agravamen-
to do caso. Da mesma forma, Trott e Love?® nio
observaram casos em que o freio labial inferior es-
tivesse inserido na regido da gengiva envolvida com
a recessdo, ndo representando um agente etioldgico
importante.

Alguns estudos realizados nas décadas de 80
e 90 foram enféticos nos relatos de seus resulta-
dos, os quais sugeriram que a inser¢do anormal do
freio labial poderia tracionar a margem gengival,
contribuindo para o acaimulo de placa e instalacio
da inflamacio local®. O estudo de Stoner e Ma-
zdyasna? detectou a insercio baixa ou mucosa do
freio na maioria dos casos (86%), seguida da inser-
cdo gengival (12%). No entanto, ainda que com
freqiiéncia minima (2%), a inser¢do papilar estava
presente em grande parte dos casos que apresenta-
ram recessdo na regido dos incisivos inferiores.

Dessa forma, quando o freio labial inferior
apresentar insercdo alta no processo alveolar, po-
dera ocorrer uma reducdo na largura da faixa de
mucosa ceratinizada, vestibular aos incisivos cen-
trais inferiores'®. Essa condi¢do podera interferir
no processo de escovacio, favorecendo o acimulo
de placa e a instalacio da inflamacio, levando a
recessao.
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Altura da faixa de mucosa ceratinizada e es-
pessura da margem gengival livre

Uma faixa minima de mucosa ceratinizada pode
ser observada quando um dente irrompe em vesti-
bulo-versio ou ¢ forcado para uma posicio vestibu-
lar pela lingua, por falta de espaco (apinhamento)
ou outro mecanismo. Entretanto, mesmo alguns
incisivos bem posicionados no alvéolo podem exi-
bir faixa de mucosa ceratinizada insuficiente nas
superficies vestibular e lingual. A explicacdo esta
no fato das larguras vestibulo-linguais do tecido ce-
ratinizado e do processo alveolar serem muito finas
para acomodar o dente. Na presenca de dimensdes
mucogengivais inadequadas, a recessio poderia
ocorrer em resposta ao tratamento ortodéntico'.

Stoner e Mazdyasna® observaram que a satde
gengival estd normalmente comprometida quando
a altura da mucosa ceratinizada é minima, apresen-
tando-se menor que 1 ou 2mm. Provavelmente, a
mobilidade da margem gengival, nessas condicdes,
facilita a introdu¢do de microorganismos e forma-
cdo de placa bacteriana subgengival. Esta, uma vez
instalada, ¢ dificil de ser detectada e removida pela
higienizacdo convencional. Tal condi¢do ocorre em
funcdo de grupos de fibras colagenas densas e fir-
memente unidas, encontradas na zona de gengiva
inserida. Estas fibras bloqueiam melhor a infiltracdo
de elementos inflamatérios do que aquelas espar-
sas, da mucosa alveolar. A mucosa alveolar nio é tio
resistente ao trauma da escovagido, sendo necessa-
ria uma faixa de gengiva inserida. Esta gengiva, por
estar firmemente aderida ao peridsteo subjacente,
apresenta maior resisténcia ao trauma e funciona
como ancoragem entre a mucosa alveolar e a mar-
gem gengival livre, ambas méveis. Na mucosa alve-
olar se inserem fibras dos musculos de expressio
facial, que exercem tensdo sobre a gengiva inserida
no sentido apical. Caso a faixa de gengiva inserida
seja muito fina, esta pode nio resistir as tensdes e
ceder, retraindo a margem gengival'®.

Assim sendo, a satde periodontal nio pode
ser mantida em dentes com completa auséncia de
mucosa ceratinizada®. Entretanto, conforme Coa-
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toam, Behrents e Bissada’, menos de 2mm de gen-
giva podem ser suficientes para resistir ao estresse
das forcas ortodonticas, a presenca e retencdo de
placa pelos acessorios ortoddnticos e para manter
a integridade do periodonto.

Keneddy et al.'” também conseguiram manter a
satde periodontal, evitando a progressio da reces-
s3o e maior perda de inser¢io, em casos de pacien-
tes sem gengiva inserida ou com recessdo localiza-
da. Isso foi possivel pelo controle supervisionado
de placa e inflamacdo. Entretanto, os casos nio
acompanhados pelo estudo, quando avaliados apos
5 anos, apresentaram progressao da lesdo, indicando
a incapacidade da mucosa de suportar a atividade
agressora da placa, em auséncia de gengiva inserida.
Da mesma forma, Schoo e Van der Velden? obser-
varam que, em casos de recessdo ja instalada, a pro-
gressio da lesdo independeria da largura da faixa de
mucosa ceratinizada remanescente. Na verdade, a
eliminacdo do trauma pela escovacio seria o prin-
cipal fator para evitar o avanco do processo. Assim
sendo, a quantidade da mucosa ceratinizada ndo se
constitui em fator imprescindivel a prevencio da
recessio periodontal. Entretanto, deve haver um
controle rigoroso e adequado de placa, gerenciado
por um programa profilatico, sem trauma durante
a escovacio'’.

Por outro lado, os estudos que concluiram que
faixas menores que 2mm de gengiva inserida ga-
rantem a longevidade periodontal foram realiza-
dos em adultos com condicio 6tima de escovacdo.
McComb'® questionou se esses dados se aplica-
riam ao paciente da clinica ortodontica cotidiana.
De qualquer forma, esses resultados sugeriram que
dentes que irrompem mais vestibularmente no
arco podem apresentar prognostico razoavel em
longo prazo.

Em relacdao a menor faixa de gengiva inserida
nos casos de recessdo, Killestal e Uhlin'! atribui-
ram-na a uma conseqiiéncia logica, e nio a uma
causa dessa condi¢do. Assim sendo, alguns autores
propuseram a espessura da gengiva marginal como
maiorimportincianodesenvolvimento darecessio,
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do que a altura da mucosa ceratinizada®"32,
O tecido gengival fino e a presenca de raizes den-
tarias proeminentes em relacdo a cortical dssea
alveolar podem contribuir para o agravamento da
resposta periodontal a0 movimento ortodéntico,
dependendo da direcio do mesmo.

Componente alveolar

Mazeland'” sugeriu a possibilidade do padrao
de crescimento facial ser 0 maior determinante da
relacdo espacial, do complexo mucogengival e do
processo alveolar no ser humano. Segundo o au-
tor, as medidas de altura do processo alveolar sdo
influenciadas pelo padrio de reabsor¢ao/aposicao
6ssea na sinfise com o crescimento, de acordo
com o padrio facial e tipo de rotacio mandibular.
Seus achados mostraram que para uma maior al-
tura facial 4ntero-inferior e do processo alveolar
ha uma maior altura da faixa gengival.

Da mesma forma, Handelman® encontrou uma
relacdo direta entre 0 aumento facial e a altura alve-
olar, com o estreitamento vestibulo-lingual do osso
alveolar. O autor justificou que, 8 medida que a al-
tura facial aumenta, os incisivos irrompem na ten-
tativa de manter o trespasse vertical anterior e o al-
véolo torna-se mais afilado, com pequena distincia
entre as paredes vestibular e lingual. Denominou
os limites anatomicos ditados pelas paredes corti-
cais do osso alveolar, no nivel do apice dos incisivos,
como “paredes ortodénticas”. Assim como Artun e
Grobéty*, ressaltou que no planejamento do trata-
mento é imperativo que se considerem essas pa-
redes como limite para o reposicionamento denta-
rio e zona de perigo para a ocorréncia de seqiielas,
como a formacido de deiscéncias e a recessio.

A relacdo entre a altura e espessura do alvéolo
também foi detectada por Wehrbein et al.3! Os re-
sultados mostraram que, em caso de alvéolo alto e
estreito na regido dos incisivos inferiores, pequenas
deiscéncias dsseas ja podem estar presentes nas su-
perficies lingual e vestibular, mesmo antes do trata-
mento. Desta forma, Maynard e Wilson'® sugeriram
que a espessura 6ssea funcionasse como um fator de
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impedimento & migracdo apical da margem gengival.
Quando muito fina, ou na presenca de fenestracdes,
a recessdo (em decorréncia de trauma, inflamacio,
entre outros) torna-se mais rdpida, até encontrar
uma 4rea mais espessa do osso alveolar. Os autores
propuseram quatro tipos periodontais, sendo o lti-
mo o de maior risco a recessio (Quadro 1). Nesse
modelo, a faixa de mucosa ceratinizada é pequena
(menor que 2mm), assim como a espessura Ossea
vestibulo-lingual. Se for necessiria uma inclinagdo
ortoddntica vestibular de um incisivo inferior que
apresente essa caracteristica periodontal, a porcio
cervical da raiz se movimentara vestibularmente em
quantidade suficiente para provocar recessio.

As deiscéncias e fenestracdes Osseas constituem
um pré-requisito para o desenvolvimento da re-
cessdo periodontal. Tais deficiéncias 6sseas podem
ser classificadas como de desenvolvimento (ana-
tomicas) e adquiridas (fisiologicas ou patologicas).
As anatdmicas sdo as deiscéncias que podem ser for-
madas quando a direcdo da erupcio dentaria leva a
raiz a uma posi¢io mais vestibular ou lingual aos
dentes adjacentes. Desta forma, a por¢do cervical
se projeta além da crista ¢ssea. Também podem ser
formadas quando a espessura vestibulo-lingual da
raiz € igual ou maior a dimensdo vestibulo-lingual
do alvéolo. As deiscéncias fisiologicas adquiridas

tipos periodontais caracteristicas anatomicas

tipo 1 dimensoes gengivais (3 a 5mm de altura
gengival e espessura favoravel quando
da palpagé@o) e espessura 6ssea normais

ou “ideais”

tipo 2 dimensdes gengivais diminuidas (menos
de 2mm de altura da mucosa ceratinizada)
e espessura 6ssea vestibulo-lingual
normal ou “ideal”

tipo 3 dimensdes gengivais normais e espessura
¢ssea diminuida, sendo que a proeminén-
cia da raiz dentaria pode ser facilmente
palpada com o dedo

tipo 4 dimensdes gengivais (menos de 2mm de
altura da mucosa ceratinizada) e espes-
sura 6ssea diminuidas

Quadro 1 - Tipos periodontais conforme o risco a recesséo,
segundo Maynard e Wilson'®.
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resultam do movimento dentério, sob for¢a, para
posicdes que ultrapassem a placa cortical vestibular
ou lingual. As deiscéncias adquiridas patologicas in-
cluem reabsorcido dssea por injuria periodontal, in-
duzida por placa bacteriana. Nesses casos, além do
fator da placa, o processo se torna mais complexo
quando os fatores fisiologicos estdo presentes. En-
tdo, na auséncia de suporte 0sseo, o tecido gengival
pode ceder em resposta a inameros fatores como
placa, fatores mecénicos e clinicos?*.

Posicionamento dentario

Observacdes clinicas determinaram que mui-
tos dos casos de recessio periodontal estariam re-
lacionados com o posicionamento dentério, apre-
sentando rotacdo ou vestibularizacio?!%.

Em dentes rotacionados, a linha do angulo da
raiz torna-se mais proeminente do que a face ves-
tibular, que é relativamente lisa. Assim sendo, Me-
nezes et al."” ressaltaram a importancia do controle
da mecanica ortoddntica, bem como do biofilme
bacteriano, no caso de dentes com giroversdes, ja
que estes sio mais susceptiveis ao desenvolvimento
da recessdo periodontal. Entretanto, Artun e Oster-
berg® ndo encontraram correlacio entre o grau de
apinhamento com a presenca de inflamagao gengi-
val e perda de tecido de insercio periodontal. Além
disso, Mazeland'” observou que o apinhamento,
sozinho, ndo explicaria o padrio da faixa fina de
gengiva, que seria uma caracteristica individual do
paciente. Na verdade, o posicionamento do dente
no arco agiria apenas como um fator de influéncia
local na altura gengival em relacdo aos dentes adja-
centes. Dessa forma, Yared et al.3? nio encontraram
relacdo entre o apinhamento prévio ao tratamento
ortoddntico com a ocorréncia de recessio periodon-
tal e pardmetros mucogengivais (altura da mucosa
ceratinizada e espessura da gengiva marginal) apos
0 mesmo, em pacientes com condi¢des favoraveis
de suporte 6sseo.

A patogénese da lesio mucogengival em dentes
posicionados vestibularmente inclui os seguintes
fatores: trauma pela escovacio em uma érea bas-
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tante proeminente; tecido gengival e osso alveolar
subjacente bastante finos na face vestibular!!, assim
como o nivel mais apical da gengiva marginal'®'8
cuja localiza¢do é determinada pela inclinagio axial
e o alinhamento dentério.

Avaliando os incisivos permanentes irrompidos
de 38 criangas, entre 7 e 12 anos, no periodo de dois
anos, Andlin-Sobocki e Bodin® encontraram areas
vestibulares mais finas de mucosa ceratinizada e
gengiva inserida em dentes vestibularizados do que
nos dentes lingualizados. No entanto, a reducio da
faixa de gengiva inserida foi menor do que da faixa
de mucosa ceratinizada, pois houve concomitante
diminuicio da profundidade de sondagem nos inci-
sivos movimentados no sentido vestibular, durante
o periodo do acompanhamento.

Em um estudo epidemiolégico para investigar
agentes etiologicos da recessdo, Stoner e Mazdyas-
na® observaram que os incisivos inferiores que
apresentavam recessio estavam freqiientemente
vestibularizados.

CONCLUSOES

A recessio periodontal apresenta etiologia
multifatorial, com a combinagdo de varidveis ex-
ternas e anatdmicas locais. Entre as variaveis exter-
nas, destacam-se o biofilme bacteriano dentério, o
trauma proveniente da escovac¢io e insercdo alte-
rada do freio labial. As caracteristicas anatdémicas,
que podem estar associadas ao posicionamento
dentério, sdo constituidas pelas dimensdes 6sseas e
mucogengivais locais, sendo a espessura da gengiva
marginal de extrema importancia. Existem con-
trovérsias entre os autores em relacdo a oclusio
traumatogénica e altura da faixa de mucosa cera-
tinizada. Foi demonstrado que a satide periodon-
tal pode ser mantida, evitando-se a progressio da
recessdo nos casos com faixa minima ou auséncia
de gengiva inserida, apenas por meio do controle
da placa e do trauma de escovacio.
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The etiologic factors of periodontal recession

Abstract

The literature shows that besides dental plaque, some external and anatomic local factors are still related to gingi-
val recession etiology. This study reviewed the literature about those factors, which knownledge is of great benefit
to the orthodontist, contributing during diagnostic, planning and orthodontic treatment.

Key words: Gingival recession. Etiology. Mucogingival alterations.
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