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RESUMO 
 
Recessão é a exposição da superfície da raiz pelo 
deslocamento apical da posição gengival. Apesar de 
existir uma maior freqüência em adultos, alguns 
estudos têm demonstrado ser relativamente comum a 
retração na população mais jovem.  A recessão 
gengival pode trazer várias conseqüências ao paciente, 
tais como maior susceptibilidade à cárie de raiz, 
hipersensibilidade e comprometimento estético. Vários 
fatores podem estar envolvidos na etiologia das 
recessões, tais como técnicas de escovação falhas, mau 
posicionamento dental, fricção dos tecidos moles, 
inflamação gengival, inserção alta dos freios e 
determinados movimentos ortodônticos. Devido a falta 
de consenso sobre os fatores que realmente atuam na 
etiologia das recessões, os autores do presente trabalho 
realizaram uma revisão da literatura sobre os possíveis 
fatores etiológicos associados a esta patologia na 
infância.  
 
UNITERMOS: Etiologia, Retração Gengival, Criança 
 
 

ABSTRACT 
 
Gingival recession is defined as an exposure of the root 
surface after the apical migration of the gingival 
margin. Although adults are more affected, some 
papers have shown that retraction is relatively common 
in young people. Higher susceptibility to root caries, 
dentinal hypersensitivity and aesthetical problems are 
some of the outcomes often found in gingival 
recession. A variety of factors are present on its 
etiology, such as excessive tooth brushing, irregular 
tooth positioning, trauma and inflammation of the 
gingival tissues, aberrant frenal attachment and 
orthodontics. In light of the lack of consensus around 
the real factors involved in the gingival recession 
etiology, the authors of the present article reviewed the 
literature about etiological factors of this disease in 
childhood. 
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INTRODUÇÃO  
 

A recessão gengival tem sido definida como uma 
condição clínica onde o tecido periodontal marginal é 
deslocado apicalmente à junção amelocementária com 
concomitante exposição da superfície radicular 29. Pode 
estar presente em ambos os arcos, nas faces vestibular e 
lingual 30, com frequente ocorrência em adultos e 
pouco evidenciada na dentição decídua. 25.  

Apresenta etiologia multifatorial 7, 30 onde a 
periodontite, a posição dentária, a oclusão traumática, a 
inserção alta dos freios, bridas ou fibras musculares, as 
deiscências ósseas, pressão labial e a reduzida faixa de 
gengiva inserida têm sido relacionadas como os 
principais fatores locais 3. 

Devido à exposição do cemento, a recessão 
gengival pode trazer como conseqüências maior 
susceptibilidade à cárie de raiz, hipersensibilidade 
resultante de uma reação pulpar à agressão da dentina 
que em 5% dos indivíduos pode estar exposta na área 
da junção amelocementária, além do comprometimento 
estético 10. O paciente pode desenvolver sintomatologia 
dolorosa, levando a negligenciar os princípios básicos 
da higiene bucal, podendo surgir quadros de cárie e 
doença periodontal 6. 

Em crianças, o tratamento cirúrgico destas lesões 
não é recomendado, uma vez que a recessão pode 
diminuir com o tempo ou, em alguns casos, ser 
totalmente eliminada, devido a melhoras na higiene 
bucal 24 e pela própria mudança ocorrida com o 
crescimento e desenvolvimento dos arcos.  Dessa 
forma, um método preventivo, que consiste na 
eliminação dos fatores etiológicos, ou seja, controle da 
higiene bucal, remoção dos hábitos orais, correção 
ortodôntica 11 e profilaxia profissional pode ser a 
alternativa 19.  

 
REVISÃO DA LITERATURA 

 
Stoner e Mazdyasna 26 (1980) classificaram a 

recessão em dois tipos: verdadeira e pseudo-recessão. 
A verdadeira recessão foi mencionada acima, enquanto 
a pseudo-recessão se refere ao posicionamento mais 
apical da gengiva marginal do dente quando 
comparado à margem gengival do dente homólogo. 
Segundo os autores, quando não estiver claro se a 
recessão é verdadeira ou não, usa-se o termo genérico 
recessão gengival. 

Harrison et al.9 (1997) observaram ser 
relativamente comum encontrar pseudo-recessão em 
crianças durante a fase de dentição mista e com 
mordida cruzada (54%). 

Soares e Vargas23 (2001) avaliaram a prevalência 
de recessão gengival em 56 crianças de 7 a 10 anos de 
uma escola pública de Minas Gerais/BR, 
correlacionando-a com a presença de inflamação 
gengival nos sítios acometidos. A prevalência de 
recessão gengival encontrada na amostra avaliada foi 
de 28,57%, considerada bastante alta pelos autores. 

 

Fatores etiológicos associados à recessão gengival 
A recessão gengival apresenta etiologia 

multifatorial 3, 30. Alguns autores relatam que quando 
presente em indivíduos muito jovens, pode estar 
relacionada a hábitos bucais, como sucção digital e de 
chupeta, ou ainda à presença de mordida aberta anterior 
associada ao não selamento labial14. 

Outros autores, como Tatakis e Milledge 27 

(2000), relataram recessão gengival severa em 
pacientes com retardo mental associado ao autoflagelo, 
e Sepet et al 20 (2001) constataram o aparecimento de 
recessão gengival auto-induzida em crianças de 4 a 6 
anos, tendo como etiologia fatores psicológicos, 
especialmente o estresse. 

Melsen e Allais15 (2005) relataram que a 
patogênese da recessão gengival não está esclarecida, e 
fatores predisponentes e precipitantes, têm sido 
implicados no desenvolvimento da recessão. Os fatores 
predisponentes são as características anatômicas e 
morfológicas.  

A susceptibilidade à recessão pode ser 
influenciada pela posição dos dentes na arcada, ângulo 
formado entre a raiz e osso, e a inclinação mésiodistal 
da superfície do dente. Em dentes girovertidos, 
inclinados ou deslocados vestibularmente, a lâmina 
óssea está afinada ou reduzida em altura. A pressão da 
mastigação ou da escovação moderada faz desaparecer 
a gengiva não sustentada e produz recessão 5. 

Segundo Partiff e Mjor 16 (1964) o fator mais 
importante para o desenvolvimento da recessão 
gengival em crianças é a posição do dente no arco, 
especialmente em dentes com vestíbuloversão e 
naqueles que estão inclinados ou girovertidos,  de tal 
forma que as raízes projetam-se vestibularmente. Para 
Karimbux e Wara Aswapati11 (2003), o mau 
posicionamento dentário relacionado com a recessão 
gengival se deve especialmente à vestibuloversão e à 
giroversão.  

De acordo com Lascala e Moussalli13 (1995), a 
força de escovação excessiva pode gerar recessão 
gengival devido à abrasão dos tecidos gengivais. 
Normalmente esta força varia entre os diferentes 
grupos de dentes devido à sua localização no arco 
dental, sendo maior, por exemplo, em canino e pré-
molares. A recessão gengival, nesse caso, inicia-se na 
superfície externa da gengiva e, geralmente não vem 
acompanhada de gengivite. Além disso, em locais onde 
há perda óssea, presumivelmente o trauma de 
escovação poderá induzir à recessão. Esta ocorreria em 
função do trauma de baixa intensidade, repetitivo, em 
um tecido gengival possivelmente fino e/ou inflamado 
22. 

Os resultados da pesquisa de Tezel et al. 28 (2001) 
reforçaram a idéia da influência do trauma mecânico da 
escovação dentária na ocorrência da recessão gengival. 
Os autores examinaram 110 indivíduos, sendo 55 
destros e 55 canhotos. Os canhotos apresentaram maior 
índice de recessão do que os destros, sendo que as 
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áreas de recessão nos canhotos se localizavam mais do 
lado esquerdo e nos destros do lado direito. O número e 
a gravidade das recessões aumentaram na razão direta 
do aumento na quantidade de escovações realizadas. 
Segundo Yared, Zenobio e Pacheco30 (2006) o trauma 
durante a escovação dentária contribui para o 
desenvolvimento e progressão da recessão gengival.  

Outro fator etiológico da recessão gengival é a 
posição dos freios e bridas quando sua inserção 
encontra-se próxima da margem gengival podendo 
afetar a saúde gengival, levando conseqüentemente a 
uma interferência na correta colocação da escova 
dental e também a uma tração muscular, que permite 
expor diretamente o interior do sulco gengival aos 
depósitos de placa 13. 

Alguns estudos foram enfáticos nos relatos de 
seus resultados, os quais sugeriram que a inserção 
anormal do freio labial poderia tracionar a margem 
gengival, contribuindo para o acúmulo de placa e 
instalação da inflamação local 8. 

Baker e Seymour4 (1976) concluíram que a 
recessão pode ser uma conseqüência da gengivite 
resultando numa proliferação apical do epitélio 
juncional com destruição dos tecidos periodontais 
adjacentes. Andlin-Sobocki et al. 1(1991) também 
consideraram a inflamação gengival induzida por placa 
como possível fator etiológico ao verificarem altos 
escores de gengivite nas recessões analisadas. 

Powell & McEnyery17 (1982) sugerem que a 
inflamação gengival por si só pode induzir recessão 
gengival, e que o processo se acelera pela associação 
com outros fatores. 

Alguns autores analisando a distribuição da 
recessão gengival inflamatória em diferentes grupos de 
elementos dentais observaram que os incisivos centrais 
inferiores foram os dentes mais afetados 16, 2, 21. Este é 
um achado muito importante do ponto de vista da 
relação existente entre recessão gengival e doença 
periodontal, pois, segundo Serino 21(1994) os incisivos 
centrais inferiores também são os primeiros elementos 
a desenvolver esta doença. Esta área apresenta uma das 
maiores ocorrências de recessão, estando entre as 
menores faixas de gengiva ceratinizada da cavidade 
bucal 12 e apresentando cobertura óssea vestibular à 
raiz bastante limitada em espessura 18. 

Soares e Vargas23 (2001) observaram, em um 
estudo com crianças, que 66,66% dos sítios acometidos 
apresentavam recessão gengival inflamatória. Tais 
resultados mostraram uma elevada prevalência de 
inflamação associada, concluindo que a placa 
bacteriana é um fator primordial no desenvolvimento 
da recessão e que seu controle pode limitar ou mesmo 
reverter o quadro. 

O tratamento ortodôntico também pode levar à 
retração gengival quando a nova posição conquistada 
pelo dente venha situar a raiz em condições muito 
vestibulares no interior do alvéolo; podendo a gengiva 
sofrer, portanto, conseqüências 13.  

  
DISCUSSÃO 

 

Apesar dos problemas mucogengivais 
apresentarem uma maior prevalência na idade adulta, 
estudos têm demonstrado ser relativamente comum 
recessões gengivais na infância, conforme citado por 
Harrison et al. 9(1997) e Soares e Vargas23 (2001). 
Dessa forma é importante estar mais atento a essas 
patologias durante o desenvolvimento da criança para 
que as mesmas sejam diagnosticadas precocemente e 
um tratamento conservador seja realizado.  

De acordo com a literatura revisada, a recessão 
gengival apresenta etiologia multifatorial 7, 30, onde 
vários fatores podem estar envolvidos, tais como 
técnicas de escovação falhas, mau posicionamento 
dental, inflamação gengival, inserção alta de freios e 
bridas e determinados movimentos ortodônticos 3.  

Vários autores têm encontrado uma associação 
entre a inflamação e recessão gengival 1, 2, 4, 16, 21, 23 e, 
quando associada a outros fatores, o processo pode 
tornar-se mais acelerado, conforme citado por Powell e 
McEnyery 17(1982).  

Tatakis & Milledge27 (2000) relataram recessão 
gengival severa em pacientes com retardo mental, 
tendo como fator etiológico primário a inflamação 
gengival provocada pelo acúmulo de placa bacteriana, 
uma vez que esses pacientes não têm habilidade motora 
para realizar uma higiene bucal adequada.  

O mau posicionamento dentário também pode 
estar relacionado na etiologia das recessões gengivais, 
tendo sido demonstrado por Partiff e Mjor16 (1964), 
Karimbux e Wara Aswapati11 (2003) e Carranza e 
Rapley5 (2004).  Os elementos dentários que se 
encontram mal posicionados no arco apresentam uma 
lâmina óssea reduzida em espessura, diminuindo, 
assim, o suporte do tecido gengival, causando retração 
do mesmo. É importante lembrar que pacientes com 
apinhamento dental apresentam mais dificuldade no 
controle de placa bacteriana, favorecendo o 
aparecimento da inflamação gengival, um dos grandes 
responsáveis pelo desenvolvimento das recessões.   

O uso de escovas com cerdas duras também 
contribui para o aumento da escovação traumática, 
sendo demonstrado por, Smith22 (1997) e Tezel et al.28 
(2001) corroboram com Yared, Zenobio e Pacheco30 
(2006).    

Outro fator importante para a ocorrência das 
recessões gengivais é o tratamento ortodôntico, e, por 
esse motivo, é importante o monitoramento cuidadoso 
das alterações no tecido gengival durante a 
movimentação dentária.  

Conforme citado por Melson & Allais15 (2005) 
sabemos que a patogênese da recessão gengival ainda 
não está esclarecida e muitos estudos precisam ser 
realizados para que todos os fatores etiológicos sejam 
identificados e, dessa forma, possamos estabelecer um 
melhor tratamento e qualidade de vida ao nosso 
paciente 

 
CONCLUSÃO 

 
É possível observar que a recessão gengival não é 

uma patologia encontrada exclusivamente em 
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indivíduos adultos. Desta forma, é necessário que os 
cirurgiões dentista estejam atentos a esta patologia na 
infância para que o tratamento seja realizado 
precocemente. Em função do caráter multifatorial da 
etiologia das recessões gengivais, o tratamento deverá 
ser multidisciplinar, envolvendo vários profissionais 
das áreas de Periodontia, Pediatria, Ortodontia, 
Ortopedia, Psicologia e Fonoaudiologia.  
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