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RESUMO 

A recessão gengival trata-se do deslocamento da gengiva de sua posição normal na coroa do 

dente para diferentes níveis na raiz – superfície além da junção cemento-esmalte. A literatura 

sugere uma correlação entre a recessão gengival e o tratamento ortodôntico. Por meio de um 

relato de caso e uma revisão de literatura, este trabalho objetivou relatar um caso clínico com 

uma abordagem ortodôntica e periodontal no tratamento da recessão gengival, além de discutir 

se a posição dentária, após o tratamento ortodôntico, poderia propiciar a recessão gengival. O 

caso relatado trata do paciente M. F. M., 19 anos de idade, sexo masculino, que apresentava 

recessão gengival e deiscência óssea vestibular no dente 31, após tratamento ortodôntico. O 

tratamento proposto envolveu um retratamento ortodôntico e uma abordagem periodontal com 

enxerto subepitelial. Pode-se concluir que, para um melhor prognóstico, em determinadas 

situações, a recessão gengival precisa ser tratada multidisciplinarmente, incluindo em alguns 

casos tratamento ortodôntico e periodontal. 

 

Palavras-chave: Recessão gengival. Ortodontia. Periodontia. Tomografia computadorizada.  



 

 

ABSTRACT 

The gingival recession is the gingival displacement of its normal position from the dental crown 

to the root levels – area beyond the cementoenamel junction. The literature shows an 

interconnection between the gingival recession and the orthodontic treatment. By means of a 

case report and a literature review, this study aims to relate a clinical case with an orthodontic 

and periodontal approach in the gingival recession treatment, and discuss if the dental position, 

after the orthodontic treatment, could cause the gingival recession. The reported case is about 

the patient M. F. M, 19 years old, male, who presented a gingival recession and vestibular bone 

dehiscence in the tooth 31, after orthodontic treatment. The proposed treatment involved an 

orthodontic retreatment and periodontal approach with subepithelial graft. It can be concluded 

that, for a better prognosis, the gingival recession needs to be treated multidisciplinarily, 

including, in some cases, orthodontic and periodontal treatment. 

 

Keywords: Gingival recession. Orthodontics. Periodontics. Computed tomography. 
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1 INTRODUÇÃO 

A recessão gengival é um deslocamento da margem gengival em sentido apical 

(GEBISTORF et al., 2018), ou seja, a gengiva marginal desloca-se de sua posição normal, 

próxima à coroa do dente, para os níveis na raiz – superfície além da junção cimento-esmalte 

(DOMINIAK; GEDRANGE, 2014). Essa condição pode causar problemas de 

hipersensibilidade dentinária, cárie radicular e inflamação gengival, e uma estética indesejada 

dependo do local em que ocorre (SLUTZKEY; LEVIN, 2008), sendo mais frequente nos dentes 

mandibulares do que nos maxilares, e nas superfícies vestibulares do que linguais (RENKEMA 

et al., 2014). 

Pode-se perceber que a recessão gengival tem uma etiologia multifatorial, já que pode 

ser identificada em pacientes que apresentam uma boa higiene oral (HEASMAN et al., 2015). 

Patologias relacionadas à doença periodontal podem gerar recessão gengival (GEBISTORF et 

al., 2018), pois levam a uma inflamação e infecção do periodonto, causando uma perda do 

tecido de suporte e de proteção dos dentes. Outro fator predisponente seria algo natural e 

genético, sendo uma remissão do tecido durante o envelhecimento (GEBISTORF et al., 2018), 

porém, esse fator não indica que a recessão gengival seja inerente a ele (JATI; FURQUIM; 

CONSOLARO, 2016). O fator anatômico pode estar entre os fatores predisponentes em casos 

de deiscência óssea, mau posicionamento dos dentes (KABLAN, 2018) e biotipo gengival fino 

(JI et al., 2018). O trauma durante uma escovação feita com muita força também é um fator 

predisponente causal da recessão (HEASMAN et al., 2015). 

Além desses fatores, há uma relação com a fisiologia, como nos casos de tratamentos 

ortodônticos. Movimentações excessivas podem causar perda óssea e consequentemente 

ocasionando uma recessão gengival, além da dificuldade de higiene durante o tratamento 

ortodôntico, podendo resultar uma recessão relacionada à inflamação do tecido (GEBISTORF 

et al., 2018). Logo, pacientes tratados chances consideravelmente maiores de desenvolver 

recessão gengival (BOLLEN et al., 2008; RENKEMA et al., 2013; SLUTZKEY; LEVIN, 

2008).  Desse modo, ao determinar a posição final dos incisivos, deve-se evitar uma inclinação 

excessiva para diminuir o risco de desenvolver um defeito ósseo, criando assim uma maior 

probabilidade de recessão gengival (TEPEDINO et al., 2018). 

Há várias opções de tratamentos cirúrgicos para recessão gengival, incluindo retalho 

posicionado lateralmente, retalho de papilas duplas, retalho coronário avançado com ou sem 

regeneração tecidual guiada, enxerto gengival livre, enxerto de tecido adiposo e enxerto de 

tecido conjuntivo subepitelial autógeno (REDDY et al., 2019). 
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O uso de tecido conjuntivo como barreira para o enxerto subepitelial possibilita a 

restauração do tecido duro enquanto ocorre o processo de melhoramento do perfil do tecido 

mole no mesmo procedimento. A base biológica desse enxerto é impedir a migração de células 

epiteliais e do tecido conjuntivo do retalho para o defeito, inserindo uma barreira física. Assim 

as células do ligamento periodontal e mesenquimais conseguirão migrar para a superfície da 

raiz (BHATNAGAR et al., 2018). 

Uma limitação do enxerto gengival é o desconforto e a dor no local doador, 

normalmente palato duro. Para melhorar esse problema, a fibra rica em plaqueta (PRF) está 

sendo recomendada para uso como curativo palatino. A PRF é um concentrado de plaquetas de 

segunda geração, obtido a partir de sangue autógeno. É uma rede de fibrina que leva a uma 

migração e proliferação celular mais eficiente e, portanto, melhorando a cicatrização 

(BAHAMMAM, 2018). 

Embora existam numerosas técnicas, nem todas apresentam resultados satisfatórios, 

por motivos de seleção inconveniente de caso, escolha inadequada da técnica, preparo 

impróprio da raiz, altura insuficiente do osso interdentário e tecidos moles, técnica cirúrgica 

inadequada, suprimento insuficiente de sangue dos tecidos adjacentes devido à preparação 

inadequada do local receptor e à penetração do retalho (SAMEERA et al., 2018). 

Assim, devido às limitações e complexidade do tratamento da recessão gengival e à 

possibilidade da ortodontia de movimentação dentária, este trabalho tem por objetivo expor e 

discutir um caso clínico em que a recessão gengival foi tratada multidisciplinarmente, por meio 

da abordagem ortodôntica e periodontal. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Relatar um caso clínico com uma abordagem ortodôntica e periodontal no tratamento 

da recessão gengival. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 Revisar a literatura para responder à pergunta: a posição dentária após o tratamento 

ortodôntico pode propiciar a recessão gengival? 

 Verificar na literatura as evidências científicas sobre o papel do tratamento ortodôntico 

no tratamento da recessão gengival. 

 Relatar um caso clínico com uma abordagem multidisciplinar para tratar a recessão 

gengival.  
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3 RELATO DE CASO SOBRE A RELAÇÃO ENTRE O TRATAMENTO 

ORTODÔNTICO E A RECESSÃO GENGIVAL 

REPORTED CASE ABOUT THE INTERCONNECTION BETWEEN THE GINGIVAL 

RECESSION AND THE ORTHODONTIC TREATMENT 

 

Lilia Marcelino Garcia 

 

RESUMO 

 

A recessão gengival trata-se do deslocamento da gengiva de sua posição normal na coroa do 

dente para diferentes níveis na raiz – superfície além da junção cemento-esmalte. A literatura 

sugere uma correlação entre a recessão gengival e o tratamento ortodôntico. Por meio de um 

relato de caso e uma revisão de literatura, este trabalho objetivou relatar um caso clínico com 

uma abordagem ortodôntica e periodontal no tratamento da recessão gengival, além de discutir 

se a posição dentária, após o tratamento ortodôntico, poderia propiciar a recessão gengival. O 

caso relatado trata do paciente M. F. M., 19 anos de idade, sexo masculino, que apresentava 

recessão gengival e deiscência óssea vestibular no dente 31, após tratamento ortodôntico. O 

tratamento proposto envolveu um retratamento ortodôntico e uma abordagem periodontal com 

enxerto subepitelial. Pode-se concluir que, para um melhor prognóstico, em determinadas 

situações, a recessão gengival precisa ser tratada multidisciplinarmente, incluindo em alguns 

casos tratamento ortodôntico e periodontal. 

 

Palavras-chave: Recessão gengival. Ortodontia. Periodontia. Tomografia computadorizada.  

 

ABSTRACT 

 

The gingival recession is the gingival displacement of its normal position from the dental crown 

to the root levels – area beyond the cementoenamel junction. The literature shows an 

interconnection between the gingival recession and the orthodontic treatment. By means of a 

case report and a literature review, this study aims to relate a clinical case with an orthodontic 

and periodontal approach in the gingival recession treatment, and discuss if the dental position, 

after the orthodontic treatment, could cause the gingival recession. The reported case is about 

the patient M. F. M, 19 years old, male, who presented a gingival recession and vestibular bone 

dehiscence in the tooth 31, after orthodontic treatment. The proposed treatment involved an 
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orthodontic retreatment and periodontal approach with subepithelial graft. It can be concluded 

that, for a better prognosis, the gingival recession needs to be treated multidisciplinarily, 

including, in some cases, orthodontic and periodontal treatment. 

 

Keywords: Gingival recession. Orthodontics. Periodontics. Computed tomography. 

 

INTRODUÇÃO 
 

A recessão gengival é um deslocamento da margem gengival em sentido apical6, ou 

seja, a gengiva marginal desloca-se de sua posição normal, próxima à coroa do dente, para os 

níveis na raiz – superfície além da junção cimento-esmalte4. Essa condição pode causar 

problemas de hipersensibilidade dentinária, cárie radicular e inflamação gengival, e uma 

estética indesejada dependo do local em que ocorre18, sendo mais frequente nos dentes 

mandibulares do que nos maxilares, e nas superfícies vestibulares do que linguais15. 

Pode-se perceber que a recessão gengival tem uma etiologia multifatorial, já que pode 

ser identificada em pacientes que apresentam uma boa higiene oral7. Patologias relacionadas à 

doença periodontal podem gerar recessão gengival6, pois levam a uma inflamação e infecção 

do periodonto, causando uma perda do tecido de suporte e de proteção dos dentes. Outro fator 

predisponente seria algo natural e genético, sendo uma remissão do tecido durante o 

envelhecimento6, porém, esse fator não indica que a recessão gengival seja inerente a ele8. O 

fator anatômico pode estar dentro da etiologia em casos de deiscência óssea, mau 

posicionamento dos dentes10 e biotipo gengival fino9. O trauma durante uma escovação feita 

com muita força também é um fator causal da recessão7. 

Além desses fatores, há uma relação com a fisiologia, como nos casos de tratamentos 

ortodônticos. Movimentações excessivas podem causar perda óssea e consequentemente 

ocasionar uma recessão gengival, além da dificuldade de higiene durante o tratamento 

ortodôntico, podendo resultar em uma recessão relacionada à inflamação do tecido6. Logo, 

pacientes tratados possuem chances consideravelmente maiores de desenvolver recessão 

gengival3-15,18. Desse modo, ao determinar a posição final dos incisivos, deve-se evitar uma 

inclinação excessiva para diminuir o risco de desenvolver um defeito ósseo, criando assim uma 

maior probabilidade de recessão gengival20. 

Há várias opções de tratamentos cirúrgicos para recessão gengival, incluindo retalho 

posicionado lateralmente, retalho de papilas duplas, retalho coronário avançado com ou sem 

regeneração tecidual guiada, enxerto gengival livre, enxerto de tecido adiposo e enxerto de 

tecido conjuntivo subepitelial autógeno2. 
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O uso de tecido conjuntivo como barreira para o enxerto subepitelial possibilita a 

restauração do tecido duro enquanto ocorre o processo de melhoramento do perfil do tecido 

mole no mesmo procedimento. A base biológica desse enxerto é impedir a migração de células 

epiteliais e do tecido conjuntivo do retalho para o defeito, inserindo uma barreira física. Assim 

as células do ligamento periodontal e mesenquimais conseguirão migrar para a superfície da 

raiz 19. 

Uma limitação do enxerto gengival é o desconforto e a dor no local doador, 

normalmente palato duro. Para melhorar esse problema, a fibra rica em plaqueta (PRF) está 

sendo recomendada para uso como curativo palatino. A PRF é um concentrado de plaquetas de 

segunda geração, obtido a partir de sangue autógeno. É uma rede de fibrina que leva a uma 

migração e proliferação celular mais eficiente e, portanto, melhorando a cicatrização1. 

Embora existam numerosas técnicas, nem todas apresentam resultados satisfatórios, 

por motivos de seleção inconveniente de caso, escolha inadequada da técnica, preparo 

impróprio da raiz, altura insuficiente do osso interdentário e tecidos moles, técnica cirúrgica 

inadequada, suprimento insuficiente de sangue dos tecidos adjacentes devido à preparação 

inadequada do local receptor e à penetração do retalho16. 

Assim, devido às limitações e complexidade do tratamento da recessão gengival e à 

possibilidade da ortodontia de movimentação dentária, este trabalho tem por objetivo expor e 

discutir um caso clínico em que a recessão gengival foi tratada multidisciplinarmente, por meio 

da abordagem ortodôntica e periodontal.  

 

RELATO DE CASO 

 

 O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa, sendo aprovado de 

acordo com o parecer de número 3.139.331 (Anexo A). O Paciente M. F. M., 19 anos de idade, 

sexo masculino, compareceu a um consultório odontológico particular (Gravatal, Santa 

Catarina, Brasil) com queixa de “gengiva que desceu”. O paciente relatou ter sido tratado 

ortodonticamente com aparelho fixo há seis. Ao examiná-lo clinicamente, pôde-se observar que 

havia recessão gengival localizada no dente 31 (Figura 1), bem como a presença de biofilme e 

gengivite, biótipo gengival fino, favorável a desenvolver recessão gengival. Em uma vista 

oclusal (Figura 2), havia evidências de que o dente estava com torque negativo de coroa, ou 

seja, a coroa estava projetada para lingual e a raiz projetada para vestibular. Foi solicitado ao 

paciente uma Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) e pôde-se verificar a 

presença de perda óssea significativa no dente 31 – nível ósseo vestibular na altura do periápice 
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– em função da má posição dentária (Figura 3).Figura 3 – Tomografia Computadorizada de 

Feixe Cônico em corte transversal oblíquo do elemento 31, confirmando a perda óssea 

vestibular. Nos outros incisivos inferiores (42, 41, 32) o nível ósseo apresentava-se dentro da 

normalidade, bem como o torque dos dentes. Após o diagnóstico, foi feita profilaxia e instrução 

de higiene oral, recomendado o uso de aparelho ortodôntico fixo e procedimento periodontal 

de recobrimento radicular. 

 

Figura 1 – Visão frontal evidenciando a recessão gengival no elemento 31. 

 

Figura 2 – Fotografia oclusal da mandíbula. 
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Figura 3 – Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico em corte transversal oblíquo do 

elemento 31, confirmando a perda óssea vestibular. 

 

O tratamento ortodôntico teve como objetivo corrigir o torque do dente 31 e por 

consequência posicioná-lo melhor dentro do osso alveolar. Foi instalada uma aparatologia fixa 

(braquete marca Aditek®, prescrição Vector Padrão I, slot 0.22, Ref. 05.10.0590, Cravinhos, 

São Paulo, Brasil) do dente 35 ao 45, iniciando com um arco de 0.014” NiTi. 

Subsequentemente, foram utilizados os arcos 0.016 x 0.022 NiTi, 0.017 x 0.022” aço e 0.017 x 

0.025” aço. Nesse último arco, foi dado torque individual no fio para permitir a movimentação 

específica na região do 31 (Figura 4), levando a coroa em direção à vestibular e a raiz em direção 

à lingual, posteriormente foi realizada uma movimentação de corpo, para retruir o dente em 

direção ao centro do osso alveolar. Quando clinicamente o dente 31 aparentou estar com torque 

adequado, foi solicitada nova TCFC (Figura 5) para verificar a relação da raiz dentária e o osso 

alveolar vestibular. Conforme mostra a Figura 5, é possível ver um ganho de osso alveolar na 

face vestibular e uma reabsorção radicular externa, devido à movimentação ortodôntica. Após 

oito meses de tratamento ortodôntico, a aparatologia fixa foi removida, e instalou-se uma 

contenção fixa lingual higiênica 3x3 (fio de aço 0.018”) (Figura 6).  
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Figura 4 – Fotografia em vista oclusal dos dentes inferiores com aparelho ortodôntico, fio 0.017 

x 0.025 aço e torque individual no elemento 31. Note que a inclinação do dente 31 apresenta-

se corrigida e similar aos dentes vizinhos. 

 

Figura 5 – Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico em corte transversal oblíquo do 

elemento 31, evidenciando um ganho de osso alveolar, depois de o torque estar adequado. 
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Figura 6 – Vista oclusal pós tratamento ortodôntico com a contenção fixa lingual higiênica 3x3 

(fio de aço 0.018”). 

Após o reposicionamento do dente 31, o paciente foi submetido ao procedimento de 

recobrimento radicular por meio da técnica de Enxerto Subepitelial, de caráter autógeno 

(enxerto retirado do palato), para aumentar as dimensões gengivais. No local doador – o palato 

duro –, foram realizadas duas incisões horizontais, a primeira incisão é feita cerca de 5 mm 

apicalmente à margem gengival e a segunda é feita à 2 mm coronal e paralelamente à incisão 

primária. A incisão em bisel interno de espessura parcial é estendida apicalmente à largura do 

enxerto. Um elevador de periósteo é utilizado para separar o retalho secundário de espessura 

total (enxerto), de 1,5 mm. A área doadora do enxerto é fechada com uma sutura colchoeira 

horizontal cruzada. No local do cirúrgico receptor foi realizada uma incisão horizontal sulcular, 

de espessura parcial, e logo após foi efetuado o afastamento da gengiva. O enxerto de tecido 

conjuntivo foi posicionado na superfície radicular exposta do elemento 31 e suturado coronal à 

JCE17. 

A Figura 7 mostra o aspecto clínico da gengiva inserida vestibular sete dias após o 

procedimento de recobrimento radicular. O paciente foi acompanhado três e seis meses após o 

procedimento periodontal (Figura 8 e 9). 
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Figura 7 – Visão frontal mostrando o aspecto clínico da gengiva vestibular sete dias após a 

cirurgia de recobrimento radicular. 

 

Figura 8 – Visão frontal três meses após o procedimento cirúrgico. 

 

Figura 9 – Visão frontal seis meses após o procedimento de recobrimento radicular. 

 

DISCUSSÃO 
 

Este trabalho relatou um caso clínico em que um paciente jovem apresentou recessão 

gengival em um incisivo central inferior com inclinação excessiva após ser tratado 

ortodonticamente. Como plano de tratamento, foi estabelecido um novo tratamento ortodôntico 
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a fim de corrigir a inclinação do dente acometido e realizar recobrimento radicular com Enxerto 

Subepitelial Autógeno. 

Mythri et al.13 (2015) constataram que à medida que a idade avança, há um aumento 

estatisticamente significativo da recessão gengival, indicando a prevalência de 70,3% na faixa 

etária de 45 a 60 anos. Segundo os autores, os fatores etiológicos mais importantes são o 

acúmulo de placa, seguido de escovação dental traumática, tabagismo, má oclusão, gengiva 

inserida inadequada e trauma oclusal. Embora a recessão gengival seja mais prevalente a 

medida que idade aumenta, não está descartada a possibilidade de ocorrer precocemente quando 

na presença de fatores etiológicos, como foi mostrado no presente estudo.  

A estimulação oclusal inadequada pode desregular o equilíbrio do sistema 

mastigatório, além de provocar uma série de alterações, sendo elas reabsorção radicular e falta 

de estimulação do ligamento periodontal. A prevalência da recessão gengival em pacientes que 

apresentam dentes com baixa função oclusal é maior, devido à falta de estimulação oclusal 

adequada. Ji et al.9 (2018) constataram em seu estudo que pacientes com infraversão e mordida 

aberta apresentaram a prevalência de 80,6% e 75% de recessão gengival respectivamente depois 

do tratamento ortodôntico, antes do tratamento a prevalência era de 43,4% d 47,5% 

respectivamente. Esses achados comprovam o fato de que dentes com pouca estimulação 

oclusal exibem maiores riscos de recessão gengival. Sob o ponto de vista da oclusão, o caso 

relatado apresentava características de trauma oclusal, porém foi removido previamente a 

consulta ortodôntica, além disso, segundo relato do paciente, o tratamento ortodôntico realizado 

previamente também não teve como objetivo mecânicas para fechamento de mordida aberta 

anterior. 

Além da recessão gengival prejudicar a estética, outro fator desfavorável é a exposição 

das superfícies radiculares a uma microbiota supragengival potencialmente cariogênica12, 

hipersensibilidade dentinária, abrasão e/ou desgaste cervical, erosão por causa da exposição da 

superfície da raiz ao ambiente bucal e aumento do acúmulo de biofilme dental13. Alguns desses 

aspectos puderam ser observados no caso relatado, em que o paciente apresentava exposição 

radicular e acúmulo de biofilme dental, dessa forma acredita-se que um ciclo vicioso seja 

instalado em que o paciente, por medo de aumentar a recessão gengival, acabe piorando a 

higiene no local. Como resultado, a inflamação aumenta e há um potencial agravamento da 

recessão gengival com o passar o tempo.  

Algumas movimentações dentárias podem causar deiscência na tabua óssea vestibular 

ou lingual, levando a recessão gengival. Movimentos ortodônticos pendulares ou de inclinação 

são mais propensos a esse problema, diferente da movimentação de corpo, que causa menos 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mythri%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26941519
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reabsorção óssea11. Entretanto, Zoizner et al.21 (2018) constataram que o tratamento ortodôntico 

por si só não é o fator causal da recessão gengival. As alterações morfológicas do periodonto 

são aspectos importantes, ao passo que quanto mais fino é o osso e a gengiva marginal, maiores 

são as chances de recessão gengival, principalmente associados à ação mecânica forte durante 

a escovação e o acúmulo de biofilme8. 

No caso relatado neste trabalho, podemos observar esse fenômeno. Os incisivos 

inferiores 32, 41 e 42 apresentavam boa inclinação vestíbulo-lingual e uma condição 

periodontal dentro da normalidade, enquanto que o dente 31 apresentava uma projeção da coroa 

para lingual e da raiz para vestibular. Essa inclinação inadequada foi responsável por um defeito 

na tábula óssea vestibular que durante algum tempo ficou oculta em virtude da gengiva cobri-

la. Com o passar do tempo, acredita-se que por uma série de fatores coadjuvantes como trauma 

durante a escovação, a recessão gengival foi sendo manifestada. Com o surgimento desta, 

possivelmente o paciente passou a higienizar mais pobremente o local, o que pôde ser 

observado pelo acúmulo de biofilme. Desse modo, a presença de gengivite e uma deiscência 

óssea significativa tornaram duvidoso o prognóstico desse dente.   

Embora alguns movimentos ortodônticos possam aumentar o risco de recessão 

gengival, de modo oposto, alguns movimentos podem impedir a recessão gengival em áreas de 

risco ao posicionar a estrutura radicular em direção ao centro do osso alveolar, tornando a tábua 

óssea mais espessa8. Esse foi o objetivo do retratamento ortodôntico do caso relatado no 

presente estudo, ou seja, corrigir a inclinação vestíbulo-lingual do dente 31 a fim de deixar 

principalmente a raiz melhor posicionada dentro do alvéolo dentário. Com o reposicionamento 

dentário somente, o problema de recessão gengival não estará completamente resolvido, pois a 

raiz que foi exposta ao meio bucal está superlotada de lipopolissacarídeos bacterianos, os quais 

não permitem mais recolonização por cementoblastos e reinserção das fibras periodontais, 

devido a altos níveis de toxicidade8. Nesse caso, o retratamento ortodôntico preparará o sítio 

para a segunda etapa do tratamento, que visa recobrir a raiz exposta.  

Há várias opções de tratamentos cirúrgicos para recessão gengival, incluindo retalho 

posicionado lateralmente, de papilas duplas, coronário avançado com ou sem regeneração 

tecidual guiada, enxerto gengival livre, de tecido adiposo e de tecido conjuntivo subepitelial 

autógeno2. A escolhida entre estas foi o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial autógeno, por 

ser menos invasivo, apresentar uma estética melhor e causar menos desconforto pós-operatório. 

Apesar da necessidade de um local doador ser um empecilho para o enxerto de tecido conjunto 

subepitelial, ele tem uma melhor previsibilidade de cobertura da raiz de dentes que apresentam 

recessão gengival, porém, para isso acontecer, o suprimento sanguíneo do enxerto e do retalho 
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são cruciais. O enxerto subepitelial é padrão-ouro devido a sua previsibilidade no aumento da 

largura da gengiva e na obtenção da cobertura da raiz. Ele foi introduzido em 1985 por Langer 

e Langer, desde então tem sido muito utilizado para o tratamento de recessão gengival5. No 

caso relatado neste estudo, pudemos observar no aspecto pós-operatório que o procedimento 

periodontal foi satisfatório em recobrir a área exposta e apresentava uma coloração adequada. 

Após seis meses de acompanhamento, pôde-se observar que a higiene local melhorou 

consideravelmente, não havendo sinais de presença de biofilme e gengivite. O tecido gengival 

dentro do período de acompanhamento do estudo pareceu manter-se estável.  

 

CONCLUSÃO 

 

 A recessão gengival tem uma etiologia multifatorial, e o tratamento ortodôntico pode 

ser um deles, ao provocar deiscência óssea em movimentos dentários contra a tábua óssea. Por 

outro lado, a movimentação ortodôntica pode ser um importante adjuvante ao tratamento 

periodontal da recessão gengival quando permite que o dente seja melhor posicionado no osso 

alveolar. Nesse sentido, é possível concluir que o tratamento da recessão gengival pode requerer 

uma abordagem multidisciplinar para melhorar o prognóstico. 
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4  CONCLUSÃO 

A recessão gengival tem uma etiologia multifatorial, e o tratamento ortodôntico pode ser 

um deles, ao provocar deiscência óssea em movimentos dentários contra a tábua óssea. Por 

outro lado, a movimentação ortodôntica pode ser um importante adjuvante ao tratamento 

periodontal da recessão gengival quando permite que o dente seja melhor posicionado no osso 

alveolar. Nesse sentido, é possível concluir que o tratamento da recessão gengival pode requerer 

uma abordagem multidisciplinar para melhorar o prognóstico.
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO B – Normas de publicação Revista Orthoscience 

NORMAS GERAIS: 

 

Os trabalhos enviados para publicação devem ser inéditos, não sendo permitida a 

sua submissão simultânea em outro periódico, seja esse de âmbito nacional ou internacional. 

A Revista Orthodontic Science and Practice reserva todo o direito autoral dos trabalhos 

publicados, inclusive tradução, permitindo, entretanto, a sua posterior reprodução como 

transcrição com devida citação de fonte. 

Os conceitos afirmados nos trabalhos publicados são de inteira responsabilidade 

dos autores, não refletindo obrigatoriamente a opinião do Editor-Chefe ou Corpo Editorial. 

A Editora Plena não garante ou endossa qualquer produto ou serviço anunciado 

nesta publicação ou alegação feita por seus respectivos fabricantes. Cada leitor deve determinar 

se deve agir conforme as informações contidas nesta publicação. A Revista Orthodontic 

Science and Practice ou as empresas patrocinadoras não serão responsáveis por qualquer dano 

advindo da publicação de informações errôneas. 

O autor principal receberá um fascículo do número no qual seu trabalho for 

publicado. Exemplares adicionais, se solicitados, serão fornecidos, sendo os custos repassados 

de acordo com valores vigentes. 

  

ORIENTAÇÕES PARA SUBMISSÃO DE MANUSCRITOS: 

  

A Revista Orthodontic Science and Practice utiliza o Sistema de Gestão de 

Publicação (SGP), um sistema on-line de submissão e avaliação de trabalhos. 

  

-        Para enviar artigos, acesse o site: www.editoraplena.com.br; 

-        Selecione a Revista Orthodontic Science and Practice e em seguida clique 

em “submissão online”; 

-        Para submissão de artigos é necessário ter os dados de todos os autores 

(máximo de seis por artigo), tais como: Nome completo, e-mail, titulação (máximo duas por 

autor) e telefone para contato. Sem estes dados à submissão será bloqueada. 

  

Seu artigo deverá conter os seguintes tópicos: 

http://www.editoraplena.com.br/
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1. Página de título 

- Deve conter título em português e inglês, resumo, abstract, descritores e 

descriptors. 

 

2. Resumo/Abstract 

- Os resumos estruturados, em português e inglês, devem ter, no máximo, 250 

palavras em cada versão; 

- Devem conter a proposição do estudo, método(s) utilizado(s), os resultados 

primários e breve relato do que os autores concluíram dos resultados, além das implicações 

clínicas; 

- Devem ser acompanhados de 3 a 5 descritores, também em português e em inglês, 

os quais devem ser adequados conforme o MeSH/DeCS. 

 

3. Texto 

- O texto deve ser organizado nas seguintes seções: Introdução, Material e Métodos, 

Resultados, Discussão, Conclusões, Referências e Legendas das figuras; 

- O texto deve ter no máximo de 5.000 palavras, incluindo legendas das figuras, 

resumo, abstract e referências; 

- O envio das figuras deve ser feito em arquivos separados (ver tópico 4); 

- Também inserir as legendas das figuras no corpo do texto para orientar a 

montagem final do artigo. 

  

4. Figuras 

- As imagens digitais devem ser no formato JPG ou TIFF, com pelo menos 7 cm de 

largura e 300 dpis de resolução. Imagens de baixa qualidade, que não atendam as 

recomendações solicitadas, podem determinar a recusa do artigo; 

- As imagens devem ser enviadas em arquivos independentes, conforme sequência 

do sistema; 

- Todas as figuras devem ser citadas no texto; 

- Número máximo de 45 imagens por artigo; 

- As figuras devem ser nomeadas (Figura 1, Figura 2, etc.) de acordo com a 

sequência apresentada no texto; 
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- Todas as imagens deverão ser inéditas. Caso já tenham sido publicadas em outros 

trabalhos, se faz necessária a autorização/liberação da Editora em questão. 

 

5. Tabelas/Traçados e Gráficos 

- As tabelas devem ser autoexplicativas e devem complementar e não duplicar o 

texto; 

- Devem ser numeradas com algarismos arábicos, na ordem em que são mencionadas no texto; 

- Cada tabela deve receber um título breve que expresse o seu conteúdo; 

- Se uma tabela tiver sido publicada anteriormente, inclua uma nota de rodapé dando 

o crédito à fonte original; 

- Envie as tabelas como arquivo de texto e não como elemento gráfico (imagem não 

editável). 

- Os traçados devem ser feitos digitalmente; 

- Os gráficos devem ser enviados em formato de imagem e em alta resolução. 

 

6. Comitê de Ética, Conflito de Interesses e Registro de Ensaios Clínicos 

- O artigo deve, se aplicável, fazer referência ao parecer do Comitê de Ética. 

- A Revista Orthodontic Science and Practice apoia as políticas para registro de 

ensaios clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Comitê Internacional de 

Editores de Revistas Médicas (ICMJE), reconhecendo a importância dessas iniciativas para o 

registro e divulgação internacional sobre estudos clínicos com acesso aberto. Sendo assim, 

somente serão aceitos para publicação os artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido um 

número de identificação, o ISRCTN, em um dos registros de ensaios clínicos, validados pelos 

critérios estabelecidos pela OMS e pelo ICMJE. A OMS define Ensaio Clínico como “qualquer 

estudo de pesquisa que prospectivamente designa participantes humanos ou grupos de humanos 

para uma ou mais intervenções relacionadas à saúde para avaliar os efeitos e os resultados de 

saúde. Intervenções incluem, mas não se restringem, a drogas, células e outros produtos 

biológicos, procedimentos cirúrgicos, procedimentos radiológicos, dispositivos, tratamentos 

comportamentais, mudanças no processo de cuidado, cuidado preventivo etc.” 

Para realizar o registro do Ensaio Clínico acesse um dos endereços abaixo: 

Registro no Clinicaltrials.gov 

URL: http://prsinfo.clinicaltrials.gov/ 

Registro no International Standard Randomized Controlled Trial Number 

(ISRCTN) 
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URL: http://www.controlled-trials.com 

Outras questões serão resolvidas pelo Editor-Chefe  e Conselho Editorial. 

 

7. Citação de autores 

A citação dos autores será da seguinte forma: 

  

7.1. Alfanumérica: 

- Um autor: Silva23 (2010) 

- Dois autores: Silva;Carvalho25 (2010) 

- Três autores ou mais: Silva et al.28 (2010) 

 

7.2. Exemplos de citação: 

1.    - Quando o autor for citado no contexto: 

  

Exemplo: “Nóbrega8 (1990) afirmou que geralmente o odontopediatra é o primeiro 

a observar a falta de espaço na dentição mista e tem livre atuação nos casos de Classe I de Angle 

com discrepância negativa acentuada” 

2.    - Quando não citado o nome do autor usar somente a numeração sobrescrita: 

  

Exemplo: “Neste sentido, para alcançar o movimento dentário desejado na fase 

deretração, é importante que os dispositivos ortodônticos empregados apresentem relação 

carga/deflexão baixa, relação momento/força alta e constante e ainda possuam razoável 

amplitude de ativação1” 

 

8. Referências 

- Todos os artigos citados no texto devem constar nas referências bibliográficas; 

- Todas as referências bibliográficas devem constar no texto; 

- As referências devem ser identificadas no texto em números sobrescritos e 

numeradas conforme as referências bibliográficas ao fim do artigo, que deverão ser organizadas 

em ordem alfabética; 

- As abreviações dos títulos dos periódicos devem ser normalizadas de acordo com 

as publicações “Index Medicus” e “Index to Dental Literature”. 

- A exatidão das referências é de responsabilidade dos autores. As mesmas devem 

conter todos os dados necessários à sua identificação. 
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- As referências devem ser apresentadas no final do texto obedecendo às Normas 

Vancouver (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 

- Não deve ser ultrapassado o limite de 35 referências. 

  

Utilize os exemplos a seguir: 

 

Artigos com até seis autores 

Simplício AHM, Bezerra GL, Moura LFAD, Lima MDM, Moura MS, Pharoahi M. 

Avaliação sobre o conhecimento de ética e legislação aplicado na clínica ortodôntica. Revista 

Orthod. Sci. Pract. 2013; 6(22):164-169 

 

Artigos com mais de seis autores 

Parkin DM, Clayton D, Black, RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood 

- leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 years follou-up. Br J Cancer.1996;73:1006-1012. 

 

Capítulo de Livro 

Verbeeck RMH. Minerals in human enamel and dentin.ln: Driessens FCM, 

Woltgens JHM, editors. Toothdevelopmentand caries. Boca Raton: CRC Press; 1986. p. 95-

152. 

  

Dissertação, tese e trabalho de conclusão de curso 

ARAGÃO, HDN, Solubilidade dos Ionômeros de Vidro Vidrion. Dissertação 

(Mestrado) Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de São Paulo. Bauru, SP; 1995 

70p. 

 

Formato eletrônico 

Camargo ES, Oliveira KCS, Ribeiro JS, Knop LAH. Resistência adesiva após 

colagem e recolagem de bráquetes: um estudo in vitro. In: XVI Seminário de iniciação científica 

e X mostra de pesquisa; 2008 nov. 11-12; Curitiba, Paraná: PUCPR; 2008. Disponível em: 

http://www2.pucpr.br/reol/index.php/PIBIC2008?dd1=2306&dd99=view 

  

 9. Provas digitais 

- A prova digital será enviada ao autor correspondente do artigo por e-mail em 

formato PDF para aprovação final; 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html


37 

 

- O autor analisará todo o conteúdo, tais como: texto, tabelas, figuras e legendas, 

dispondo de um prazo de até 72 horas para a devolução do material devidamente corrigido, se 

necessário; 

- Se não houver retorno da prova em 72 horas, o Editor-Chefe considerará a presente versão 

como a final; 

- A inclusão de novos autores não é permitida nessa fase do processo de publicação. 


